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Referat: 
Die hier vorliegende Studie stellt die Früh- und Langzeitergebnisse der chirurgischen 
Vorhofablation zur Behandlung des ischämischen Vorhofflimmerns (VHF) in Kombination 
mit einer aortokoronaren Bypass-Anlage vor. Dabei wurden die epikardiale 
Pulmonalvenenisolation mittels Radiofrequenzenergie (RF) und die endokardiale 
Kryoablation inklusive einer Box-Läsion und Mitralisthmuslinie miteinander verglichen.  
Im Zeitraum von 2002 bis 2009 wurden die prä- und postoperativen Daten von 262 
Patienten mit paroxysmalem oder lang-persistierendem VHF prospektiv erhoben und 
anschließend eine Nachbeobachtung von durchschnittlich 2,30 Jahren durchgeführt. 
Die Kryoablation war im Vergleich zur RF-Ablation mit einer signifikant höheren 
perioperativen Invasivität und Morbidität verbunden. Die Operations- und Ischämiezeit 
sowie die postoperative intensivmedizinische Betreuung waren nach der Kryoablation 
signifikant länger. Die Rate an Schrittmacherimplantationen (4,8 % vs. 0,0 %), kardialen 
bzw. zerebralen Komplikationen (22,9 % vs. 12,3 %) und die Krankenhausmortalität (8,4 
% vs. 2,2 %) lagen ebenfalls signifikant höher. Hingegen waren die Langzeitergebnisse 
ohne signifikante Unterschiede zwischen den Ablationsmethoden. Sowohl das Überleben 
(81,9 % vs. 86,0 %) als auch die Konversionsrate in den Sinusrhythmus (55,6 % vs. 61,5 
%), die Lebensqualität der Patienten und die Komplikations- und Reinterventionsraten 
zeigten im Langzeitverlauf vergleichbare Ergebnisse. 
Auf der Basis der oben erhobenen Befunde kann die endokardiale Kryoablation nicht als 
Standardverfahren zur Therapie des paroxysmalen und lang-persistierenden 
ischämischen VHFs begleitend zu einer aortokoronaren Bypass-Anlage empfohlen 
werden. Die epikardiale RF-Ablation ist hier aufgrund der geringeren operativen Invasivität 
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1 E INLEITUNG  
1.1 Grundlagen zum Vorhofflimmern
1.1.1 Definition 
Das VHF ist eine supraventrik
Vorhofaktivität > 300 Aktionen
unregelmäßige RR-Intervalle
Abb. 1). Die Erregungsüberleitung vom Vorhof auf die Kammer erfolgt unregelmäßig
unkoordiniert, woraus in Abhängigkeit zur mittleren Kammerfrequenz 




Das VHF ist die am häufigsten diagnostizierte Herzrhythmusstörung. 
sechs Millionen Europäer und insgesamt 1
et al. 2009). Von den KHK
3,4 – 8,7 % ein begleitendes VHF (Ngaage et al

























uläre Tachyarrhythmie mit einer unkontrollierten 
/min. Diese Herzrhythmusstörung wird im EKG 
 und nicht vorhandene p-Wellen definiert (Camm et al. 2010
VHFs voneinander abgegrenzt werden.
Befund des normofrequenten VHFs (Schuster et al. 2005)
Derzeit leiden über 
 – 2 % der Normalbevölkerung an VHF (Kannel
-Patienten mit geplanter aortokoronarer Bypassanlage haben 
. 2007, Rogers et al. 2006).
s in Abhängigkeit vom Lebensalter (modifiziert nach Go et al. 2001) 

































Die Inzidenz und Prävalenz sind altersabhängig: Beide steigen mit zunehmendem Alter 
(Go et al. 2001). Die Prävalenz beträgt unter 1 % bei unter 60-Jährigen und über 9 % bei 
über 80-Jährigen. Frauen weisen in jeder Altersstufe eine geringere Prävalenz als Männer 
auf (Abb. 2). Durch die Steigerung der mittleren Lebenserwartung werden diese Zahlen in 
den kommenden 50 Jahren deutlich zunehmen (Stewart et al. 2001). Damit wird nicht nur 
die epidemiologische, sondern auch die ökonomische Bedeutung des VHFs steigen, was 
sich in der arrhythmiebedingten Hospitalisierungsrate widerspiegelt: Diese ist in den 
letzten Jahren um das Zwei- bis Dreifache gestiegen (Wattigney et al. 2003, Stewart et al. 
2001). Das Lebenszeitrisiko für die Entwicklung von VHF beträgt nach Erreichen des 40. 
Lebensjahrs ca. 25 % (Lloyd-Jones et al. 2004). 
 
1.1.3 Ätiologie 
Eine absolute Arrhythmie wird in primäres und sekundäres VHF unterschieden.  
Unter dem Primären versteht man das idiopathische VHF, welches ohne den Nachweis 
einer strukturellen Herzerkrankung oder einer extrakardialen Erkrankung auftritt. Der 
Anteil unter den VHF-Patienten beträgt 10 – 20% (Brand et al. 1985, Kopecky et al. 1987). 
Beim sekundären VHF besteht neben der Herzrhythmusstörung entweder eine 
kardiovaskuläre Erkrankung oder eine extrakardiale Grunderkrankung. So sind mit dem 
VHF in 60 – 70 % eine arterielle Hypertonie und in etwa 20 % ein Diabetes mellitus 
einhergehend mit einer strukturellen Herzerkrankung assoziiert. Zusammen mit dem VHF 
kommen des Weiteren zu 28 % eine KHK, in 30 – 40 % eine Herzinsuffizienz NYHA II – 
IV, in 10 % eine Kardiomyopathie und zu etwa 30 % eine Herzklappenerkrankung als 
Begleiterkrankung vor. Extrakardial sind mit dem VHF eine Hyperthyreose, COPD, 
chronische Niereninsuffizienz, pAVK, Fettstoffwechselstörung und Adipositas assoziiert 
(Nabauer et al. 2009, Camm et al. 2010). 
Es werden drei Formen des VHFs voneinander abgegrenzt: das idiopathische VHF ohne 
strukturelle Herzerkrankung, das ischämische VHF im Zusammenhang mit einer KHK und 
das valvuläre VHF in Zusammenhang mit einer Klappenerkrankung, insbesondere einer 
Mitralklappeninsuffizienz. Bei der letzten Form stellt der dilatierte linke Vorhof das 
Substrat für das VHF dar. Hingegen ist beim ischämischen VHF die verminderte 
diastolische Blutversorgung des Vorhofmyokards ein grundlegendes Problem. Aufgrund 
dieser verschiedenen Ätiologien und Substrate für die Etablierung des VHFs müssen die 
Studienergebnisse zur Vorhofablation differenziert betrachtet werden. Die Erfolgsraten 
und Überlebensdaten können je nach zugrunde liegender Herzerkrankung voneinander 
abweichen (McCarthy et al. 2007). 






Unter dem Gesichtspunkt der Dauer der VHF-Episoden werden fünf Formen 
unterschieden (Abb. 3). Zum einen gibt es das erstmalig diagnostizierte VHF unabhängig 
von der Dauer des VHFs und deren assoziierten Symptomen. Des Weiteren unterscheidet 
man das paroxysmale VHF, welches innerhalb von sieben Tagen, zumeist innerhalb von 
48 h, spontan terminiert. Diese Zeitspanne hat eine besondere klinische Bedeutung, da 
die Wahrscheinlichkeit einer spontanen SR-Konversion hiernach fällt und eine OAK 
erwogen werden muss. Die dritte Form ist das persistierende VHF. Es zeichnet sich durch 
eine Dauer von sieben Tagen bis zu einem Jahr aus und kann durch eine 
pharmakologische oder elektrische KV behandelt werden. Als vierte Form wird das lang-
persistierende VHF beschrieben, welches seit über einem Jahr besteht und bei dem die 
Rhythmisierung versucht wird. Die letzte Form besteht im permanenten VHF. Hierbei ist 
die Arrhythmie chronisch vorhanden und eine Rhythmisierung wird nicht mehr 
durchgeführt (Camm et al. 2010). Eine weitere Form außerhalb dieser Klassifikation ist 
das asymptomatische VHF, welches erst durch das Auftreten thrombembolischer 
Komplikationen oder durch das Anfertigen eines Routine-EKGs diagnostiziert wird. 
 
Abb. 3: Formen des VHFs (modifiziert nach Camm et al. 2010) 
 
1.1.5 Pathophysiologie 
Dem VHF liegen kreisende, ungerichtete Erregungsausbreitungen im Vorhof, sogenannte 
Reentry-Kreise, zugrunde. Diese beruhen entweder auf einer fokalen, ektopen Entladung 
oder werden durch einzelne, uniforme bzw. multiple simultane Reentry-Kreise unterhalten 
(Moe et al. 1962, Haissaguerre et al. 1998, Konings et al. 1994). Das VHF selbst entsteht 
durch das Zusammenspiel eines auslösenden Mechanismus (Trigger), Arrhythmie-
begünstigender Faktoren (Initiator) und eines aufrechterhaltenden Substrats (Allessie et 
al. 2001). 





Als Auslöser gelten uni- oder multifokale Impulsbildungen wie supraventrikuläre 
Extrasystolen, eine supraventrikuläre Tachykardie, eine Sinusbradykardie oder ein 
erhöhter Vagotonus. Diese Trigger lösen jedoch nur in Anwesenheit eines Initiators das 
VHF aus (Allessie et al. 2001). Der Ursprungsort dieser Extrasystolen kann unifokal oder 
multifokal im gesamten Vorhof lokalisiert sein. Ein unifokal getriggertes VHF entspringt zu 
ca. 90 % in den Muskelfasern am PV-Stamm im Mündungsübergang zum linken Vorhof 
(Haissaguerre et al. 1998).  Diese myokardialen Fasern in den Pulmonalvenen haben 
eine kürzere Refraktärzeit und daher einen besonderen Stellenwert für die Entladung 
ektoper Aktionspotentiale und die Ausbildung von Mikro-Reentry-Kreisen (Jais et al. 
2002). Auf diesen Erkenntnissen beruhen verschiedene Ablationskonzepte zur 
Behandlung des VHFs (siehe Kapitel 1.2.3). Weitere Orte eines ektopen Fokus können 
die Mündung der Vena cava superior in den rechten Vorhof, das linke Vorhofdach, das 
Marshall-Ligament oder der Sinus coronarius sein (Shah et al. 2003). Neben einem 
unifokalen Trigger können zudem auch einzelne oder multiple Reentry-Kreise im linken 
und rechten Vorhof ein VHF auslösen und unterhalten (Nattel 2002). Dem paroxysmalen 
VHF liegt meist eine fokale ektope Entladung am PV-Stamm zugrunde. Hingegen lassen 
sich beim lang-persistierenden VHF oft multiple Reentry-Kreise im gesamten Vorhof 
nachweisen (Camm et al. 2010).  
Zu den Arrhythmie-begünstigenden Faktoren zählen eine verkürzte Refraktärzeit, eine 
verlangsamte Leitungsgeschwindigkeit im Vorhof und ein vergrößerter linker Vorhof. 
Durch diese veränderten elektrischen Eigenschaften können sich kreisende Bewegungen 
bilden und ausbreiten, deren Größe von der Refraktärperiode und der 
Leitungsgeschwindigkeit bestimmt wird (Moe et al. 1962). Beim Bestehen mehrerer 
simultaner Reentry-Kreise kommt es zu Kollisionen, Verschmelzungen, aber auch zu 
gegenseitigen Blockierungen und Terminierungen dieser ungerichteten 
Erregungsausbreitungen. Für das Fortbestehen des VHFs ohne Selbstterminierung sind 
mindestens 3 – 6 simultane Reentry-Kreise in den Vorhöfen nötig (Allessie et al. 1996). 
Für die Etablierung des VHFs kommt es zu elektrischen, strukturellen und kontraktilen 
Veränderungen im Gewebe, dem sogenannten atrialen Remodeling. Dabei spielt der 
zelluläre Kalziumstoffwechsel eine besondere Rolle (Schotten et al. 2011). Die 
Umbauprozesse im Vorhof entsprechen nach der Theorie von Allessie und Kollegen dem 
Substrat, mit dessen Hilfe aus dem instabilen und selbstlimitierenden VHF eine stabile 
Herzrhythmusstörung entsteht und aufrechterhalten wird (Allessie et al. 2001). Beim 
elektrischen Remodeling kommt es zu Umbauprozessen auf der Ebene der Ionenkanäle, 
die zu einer Verkürzung der Aktionspotentiale und der Refraktärzeit führen. Die 
Vulnerabilität gegenüber ektopen Erregungen und die Ausbreitung von Reentry-Kreisen 





werden damit erhöht. Bei den kontraktilen Veränderungen ist die zelluläre 
Kalziumüberlastung durch die L-Typ Kalziumkanäle von zentraler Bedeutung. 
Infolgedessen wird die Expression dieser Kanäle gesenkt (Goette et al. 1996, Schotten et 
al. 2011). Die strukturellen Veränderungen im Vorhof zeichnen sich mit zunehmender Zeit 
durch Dilatation, Fibrosierung und Verlust der myokardialen Strukturen aus. Dies fördert 
die heterogene Erregungsausbreitung, die Vermehrung von Reentry-Kreisen und die 
weitere atriale Dilatation. Veränderungen des Vorhofmyokards können sich aber auch 
durch eine begleitende strukturelle Herzerkrankung bilden und so die Etablierung des 
VHFs fördern (Allessie et al. 2002).  
All diese strukturellen und funktionellen Veränderungen des Vorhofs begünstigen die 
Entstehung und Aufrechterhaltung von VHF – Das VHF unterhält sich selbst: „atrial 
fibrillation begets atrial fibrillation“ (Wijffels et al. 1995). Die ersten Veränderungen des 
Myokards sind reversibel, werden aber mit zunehmender Zeit und Etablierung des VHFs 
mehr und mehr irreversibel (Wijffels et al. 1995). Das VHF ist demnach eine progressive 
Erkrankung. Aus der anfänglichen Selbstterminierung wird eine durch therapeutische SR-
Konversion mittels KV o. a. Methoden eine letztendlich nicht terminierbare 
Herzrhythmusstörung. Dieses Fortschreiten entspricht der Klassifikation vom 
paroxysmalen über das persistierende und lang-persistierende bis hin zum permanenten 
VHF (Abb. 3).  
 
1.1.6 Klinik und Komplikationen 
Durch hohe Vorhoffrequenzen von > 300 Aktionen/min und die unkoordinierte 
Vorhofkontraktion fehlt die atriale Transportfunktion. Es liegt eine reduzierte diastolische 
Füllung des linken Ventrikels vor, die durch eine hohe durchschnittliche Kammerfrequenz 
unterstützt wird. Es kommt zu einer konsekutiven Abnahme der Diastolendauer, damit zu 
einer Verschlechterung der myokardialen Blutversorgung und letztlich zur 
Herzinsuffizienz. Des Weiteren kommt es durch die verminderte mechanische Aktivität 
des Vorhofs zu einer herabgesetzten Blutflussgeschwindigkeit, was die Blutstase und 
Thrombusbildung im Vorhofohr begünstigt (Clark et al. 1997).  
Die VHF-Patienten berichten zu 55 % über Palpitationen, Herzrasen und Herzklopfen. 
Des Weiteren beklagen vor allem Patienten mit persistierendem oder permanentem VHF 
Dyspnoe und Luftnot in 47 % der Fälle. Zusätzliche Symptome sind Schwindel, 
Thoraxschmerzen und Abgeschlagenheit (Nabauer et al. 2009). Zur Charakterisierung der 
durch das VHF ausgelösten Beschwerden wird der EHRA-Score verwendet. Hierbei 
werden ausschließlich Symptome einbezogen, die mit dem VHF assoziiert sind und durch 





einen SR verschwinden bzw. sich durch eine Rhythmisierung reduzieren (Kirchhof et al. 
2007, Tabelle 1). Damit kann die durch das VHF bedingte Einschränkung der körperlichen 
Belastbarkeit und Alltagsaktivität eingeschätzt werden.  
Tabelle 1: EHRA-Score zur Klassifikation der durch das VHF verursachten Symptome 
EHRA-Klasse Symptome Einschränkungen 
     EHRA I Keine Keine 
     EHRA II Leicht Normale Alltagsaktivität nicht beeinträchtigt 
     EHRA III Moderat Normale Alltagsaktivität beeinträchtigt 
     EHRA IV Stark behindernd Normale Alltagsaktivität nicht möglich 
    
Mit dem VHF steigt das Schlaganfallrisiko des Patienten um ca. das Fünffache. Der 
Schlaganfall ist die schwerste Komplikation des VHFs und hat oft einen schwerwiegenden 
Verlauf (Steger et al. 2004). Der linke Vorhof und das Vorhofohr sind aufgrund der 
verminderten Hämodynamik und Blutstase die Hauptemboliequelle für ischämische 
Hirninfarkte. In Abhängigkeit des Alters und der begleitenden Risikofaktoren beträgt bei 
VHF-Patienten ohne Antikoagulation das Risiko für einen Schlaganfall 1 – 12 % (Rich 
2009, Wolf et al. 1998, Wolf et al. 1991). In jeder Altersstufe, unter Berücksichtigung der 
Risikofaktoren und unabhängig von einer OAK haben Frauen ein höheres embolisches 
Schlaganfallrisiko als Männer (Avgil Tsadok et al. 2012, Fang et al. 2005). Für die 
Evaluation des Schlaganfallrisikos eines VHF-Patienten wird der Risikoscore CHADS2 
und deren Erweiterung als CHA2DS2VASc-Score angewendet. In den CHADS2-Score 
gehen die Variablen Herzinsuffizienz (LVEF < 40 % oder Dekompensation mit 
Hospitalisation), arterielle Hypertonie (RR > 160/95 mmHg oder Einnahme 
antihypertensiver Medikamente), Alter > 74 J und Diabetes mellitus mit einfacher 
Wertung, ein Schlaganfall oder eine TIA in der Anamnese des Patienten mit doppelter 
Wertung ein (Gage et al. 2001). Ein CHADS2-Score von 0 Punkten entspricht einem 
niedrigen Risiko (1,9 %/J) und von 1 – 2 Punkten einem mittleren Risiko für einen 
Schlaganfall (2,8 – 4,0 %/J). Patienten mit einem Score von 3 – 6 Punkten gehören der 
Hochrisikogruppe an (5,9 – 18,2 %/J) (Camm et al. 2010). Die Evaluation des 
Schlaganfallrisikos mittels dieses Scores ist sehr einfach, allerdings beinhaltet er keine 
Gefäßerkrankungen, das Geschlecht oder das Alter ab 65 J, wodurch die Differenzierung 
zwischen einem geringen Schlaganfallrisiko (CHADS2-Score=0) und den tatsächlich 
risikoarmen VHF-Patienten (Alter < 65 J, primäres VHF) erschwert ist. Daher wurde der 
CHA2DS2VASc-Scores für nicht valvulär bedingtes VHF eingeführt, wodurch eine 
genauere Risikostratifizierung zwischen einem CHADS2-Score von 0 – 1 vorgenommen 
werden soll (Olesen et al. 2012). In den neuen Score gehen das Alter > 74 J mit doppelter 





Wertung ein. Neu in die Wertung aufgenommen wurden zudem Gefäßerkrankungen 
(pAVK, AMI, Aortenplaques), das Geschlecht und das Alter 65 – 74 J (Lip et al. 2010). 
Hiermit sollen tatsächlich risikoarme VHF-Patienten identifiziert und eine 
Therapieempfehlung zur Antikoagulation der Patienten abgeleitet werden (Camm et al. 
2012). 
Neben der Evaluation des Schlaganfallrisikos muss auch das Blutungsrisiko durch die 
Therapie mit Antikoagulanzien betrachtet werden. Hierfür gibt es drei Risikoscores, die für 
VHF-Patienten validiert wurden: HEMORR2HAGES, ATRIA und HAS-BLED. Laut den 
Leitlinien soll der HAS-Bled-Score als einfachster und best validiertester angewendet 
werden (Camm et al. 2012). In diesen gehen eine arterielle Hypertonie, eine abnorme 
Nieren- und Leberfunktion, ein Schlaganfall und Blutungen in der Anamnese, eine labile 
INR, Alter > 65 J, gerinnungsbeeinflussende Medikamente und der Alkoholkonsum ein. 
Ab einem Score von drei Punkten liegt ein signifikant erhöhtes Blutungsrisiko vor und eine 
genaue Risikobeurteilung sollte erfolgen (Pisters et al. 2010). Potentiell beeinflussbare 
Risikofaktoren (arterielle Hypertonie, Medikamente) sollten korrigiert werden, allerdings 
sollten Patienten mit einem Punktwert > 2 nicht automatisch von der Antikoagulation 
ausgeschlossen werden, da die Reduktion des Schlaganfallrisikos das Blutungsrisiko 
oftmals überwiegt (Camm et al. 2012, Olesen et al. 2011). 
Das VHF korreliert mit einer erhöhten Morbidität, Mortalität, Rehospitalisation und 
steigenden Versorgungskosten (Kirchhof et al. 2007, Rich 2009, Attaran et al. 2011). In 
der Framingham-Studie konnten Benjamin und Kollegen nachweisen, dass sich beim 
Vorliegen von VHF die Sterblichkeit bei Männern um das 1,5-fache und bei Frauen um 
das 1,9-fache erhöht (Benjamin et al. 1998). Zudem ist VHF zusammen mit einem akuten 
Koronarsyndrom mit einer um 30 % erhöhten Mortalität und einem um 70 % erhöhten 
Schlaganfallrisiko assoziiert (Lehto et al. 2005). 
VHF-Patienten haben verglichen mit gesunden Kontrollgruppen oder KHK-Patienten im 
SR eine signifikant verminderte Lebensqualität (Lüderitz et al. 2000, Dorian et al. 2002).  
 
1.1.7 Therapieansätze 
Die Grundziele der VHF-Therapie umfassen die Verhinderung thrombembolischer 
Komplikationen, Verbesserung der Symptome, Behandlung begleitender kardiovaskulärer 
Erkrankungen, Herzfrequenzkontrolle und Korrektur der Herzrhythmusstörung. Für das 
Erreichen dieser Ziele sollte das in Abb. 4 dargestellte Management zur VHF-Therapie 
nach den aktuellen Leitlinien befolgt werden. Der Erfolg der Rhythmisierung hängt von der 
Dauer des VHFs, dem Alter des Patienten, der Schwere assoziierter Herzerkrankungen 





und der Dilatation des linken Vorhofs ab. In Abwägung dieser Faktoren sollte zwischen 
einem Konzept Frequenz- vs. Rhythmuskontrolle und zwischen medikamentösem oder 
interventionellem Therapieansatz entschieden werden (Camm et al. 2012). Vorteil der 
erfolgreichen medikamentösen oder interventionellen Konversion in einen SR ist die 
Wiederherstellung der atrialen Transportfunktion und der Vorhof-Kammer-Synchronität, 
sodass die Gefahr der intrakardialen Blutstase und Thrombenbildung sinkt. In 
Abhängigkeit eines begleitenden Herzeingriffs kann so im Langzeitverlauf auf eine 
prophylaktische OAK verzichtet werden (Cox et al. 1999).  
 
Abb. 4: Management der VHF-Patienten (modifiziert nach Camm et al. 2010) 
Medikamentöse Therapie 
Bei der medikamentösen Therapie des VHFs wird zwischen der Frequenz- und der 
Rhythmuskontrolle als Therapieziel unterschieden (s. o.). Dabei stehen die 
Erfolgswahrscheinlichkeit, das Wohlergehen und die Belastung des Patienten im 
Vordergrund.  
Unter der Frequenzkontrolle versteht man die Normalisierung der Kammerfrequenz mit 
Hilfe von Beta-Blockern, Kalziumantagonisten vom Diltiazem- oder Verapamiltyp, Digitalis 
oder Klasse III-Antiarrhythmika. Damit werden Symptome wie Palpitationen reduziert und 
die hämodynamischen Verhältnisse sowie die Ventrikelfüllung verbessert. Die 
Ruhefrequenz sollte bei < 110 Schläge/min liegen. Bestehen dann weiterhin Symptome, 
wird eine strenge Einstellung auf < 80 Schläge/min empfohlen (Gelder et al. 2010). Diese 
Therapiestrategie sollte vor allem bei älteren Patienten und jenen mit einem EHRA-Score 
von 1 angewendet werden (Camm et al. 2010). 
Die Rhythmisierung der VHF-Patienten wird sowohl bei jungen und sehr aktiven Patienten 
als auch bei jenen, die trotz Frequenzkontrolle symptomatisch bleiben, angestrebt. Bei 





adrenerg induziertem VHF werden Beta-Blocker verabreicht. Bei allen anderen Formen 
des VHFs mit oder ohne struktureller Herzerkrankung, mit Ausnahme einer 
Herzinsuffizienz NYHA III – IV, sollte zunächst Dronedaron dem Amiodaron vorgezogen 
werden (Hohnloser et al. 2009). Erst bei Versagen des Dronedarons kommt Amiodaron 
zum Einsatz. Liegt keine strukturelle Herzerkrankung vor, kann neben dem Klasse III-
Antiarrhythmikum Dronedaron auch eines aus der Klasse I wie Propafenon oder Flecainid 
eingenommen werden (Camm et al. 2012). Dronedaron inhibiert die 
Mitochondrienfunktion und kann dadurch eine starke hepatotoxische Wirkung entfalten 
(Felser et al. 2012). Aufgrund dessen sollte die Leberfunktion bei Patienten mit einer 
Dronedaron-Dauertherapie regelmäßig kontrolliert werden (Camm et al. 2012).  
Antikoagulation 
Die Indikation zur OAK muss bei jedem Patienten entsprechend seinem Schlaganfall- und 
Blutungsrisiko individuell gestellt werden. In einer Metaanalyse von Hart und Kollegen 
wurde nachgewiesen, dass durch eine OAK das Schlaganfallrisiko der VHF-Patienten um 
60 % und die Mortalität um 26 % bei vorhandenen Risikofaktoren gesenkt werden konnte 
(Hart et al. 2007).  
Nach den aktuellen Leitlinien sollen alle VHF-Patienten eine OAK erhalten, da sie 
unabhängig vom CHADS2-Score davon profitieren. Ausnahmen bilden hierbei Patienten 
mit einem sehr geringen Schlaganfallrisiko (Alter < 65 J, primäres VHF), mit einem 
CHA2DS2VASc-Score von null Punkten und jenen mit einem mittleren bis sehr hohen 
Blutungsrisiko (Camm et al. 2012, Olesen et al. 2011).  Bei allen anderen nicht-valvulär 
bedingten VHF-Patienten liegt die Wahl der OAK zwischen einem Vitamin-K-Antagonisten 
(Cumarine, Ziel-INR: 2 – 3) und einer OAK der neuen Generation als direkter Thrombin-
Inhibitor (Dabigatran) oder als direkter Faktor-Xa-Inhibitor (Rivaroxaban, Apixaban). Jene 
Patienten mit valvulärem VHF sollen stets eine OAK mit Vitamin-K-Antagonisten erhalten. 
Der Vergleich der OAK der neuen Generation mit den Vitamin-K-Antagonisten zeigt, dass 
sie effektiver, sicherer und komfortabler sind (Camm et al. 2012). Sie haben eine kurze 
Halbwertszeit (5 – 17 h) und benötigen keine routinemäßigen Gerinnungskontrollen. 
Allerdings gibt es kein spezifisches Antidot und auch keinen Koagulationstest als 
laborchemisches Korrelat. Für Dabigatran konnte eine bessere Schlaganfallprävention 
und eine geringere Mortalität bei gleichzeitigem Anstieg gastrointestinaler Blutungen 
gegenüber Cumarinen nachgewiesen werden (Connolly et al. 2009). Das Rivaroxaban 
zeigte eine vergleichbare Schlaganfallprävention mit den Cumarinen, allerdings eine 
geringere Zahl intrakranieller Blutungen bei erhöhter gastrointestinaler Blutungsgefahr 
(Patel et al. 2011). Zusammenfassend soll ab einem CHA2DS2VASc-Score von einem 





Punkt bei nicht-valvulärem VHF in Abhängigkeit des Blutungsrisikos und der Präferenzen 
und Compliance des Patienten eher eine OAK der neuen Generation als eine OAK mit 
Vitamin-K-Antagonisten durchgeführt werden (Camm et al. 2012). Dabei besteht in der 
Indikation kein Unterschied zwischen Patienten mit paroxysmalem und permanentem 
VHF. Die primäre Therapie mit TAH wird aktuell nicht mehr empfohlen, da sie das 
Blutungsrisiko ähnlich wie bei der OAK erhöht, es allerdings keine Belege gibt, dass sie 
die Gesamt- und die kardiovaskuläre Mortalität bei VHF-Patienten senkt. Zudem ist die 
Schlaganfallprävention bei VHF-Patienten gering (Seshasai et al. 2012). Einzig bei 
Patienten, die eine OAK ablehnen, soll eine Therapie mit TAH in Erwägung gezogen 
werden (Camm et al. 2012). 
Bei Kontraindikationen für eine OAK kann als Alternative das linke Vorhofohr als 
Hauptemboliequelle interventionell verschlossen werden, wobei hier die 
periinterventionellen Komplikationen wie eine Herzohrperforation oder Perikardblutung zu 
berücksichtigen sind (Holmes et al. 2009). 
Begleitende Zusatzmedikation – „Upstream-Therapie“ 
Die Begleitmedikation der Patienten kann zum einen als Primärprävention zur 
Verhinderung von VHF oder als Sekundärprävention gegen ein VHF-Rezidiv und dessen 
Progression eingesetzt werden. Ziel der Therapie ist der Schutz vor myokardialem 
Remodeling in Verbindung mit arterieller Hypertonie, Herzinsuffizienz oder einer 
Inflammationsreaktion im Zuge eines herzchirurgischen Eingriffs (Savelieva et al. 2007). 
ACE-Hemmer bzw. Angiotensin-II-Blocker hemmen die Bildung bzw. den Effekt des 
Angiotensin II und wirken damit antiarrhythmisch und antifibrotisch gegen das elektrische 
und strukturelle Remodeling. Angiotensin II wird bei atrialer Dilatation vermehrt 
synthetisiert  und stimuliert die Fibroblastenproliferation und die myokardiale Hypertrophie 
im Vorhof. Zudem verändert es auf elektrophysiologischer Ebene die Ionenkanäle, erhöht 
den Kalziumeinstrom und schädigt die Zell-Zell-Verbindungen über sogenannte „gap 
junctions“. Durch die Wirkung der ACE-Hemmer werden sie stabilisiert (Schneider et al. 
2010, Savelieva et al. 2007). 
Elektrische Kardioversion 
Eine elektrische KV wird zur Terminierung des VHFs und SR-Konversion eingesetzt. 
Dabei wird während einer Kurznarkose des Patienten elektrische Energie synchronisiert 
auf die R-Zacke des EKGs anterolateral oder anteroposterior auf dem Thorax appliziert 
(Hohnloser et al. 2005).  





Elektiv sollte die KV nur nach Kontrolle der Serumelektrolyte und unter Antikoagulation 
zur Senkung des Thrombembolierisikos erfolgen. Solange ein Thrombus im linken Vorhof 
mittels TEE nicht ausgeschlossen wird, sollte die KV erst nach 3-wöchiger suffizienter 
OAK (INR: 2 – 3) durchgeführt werden. Wenn das VHF < 48 h besteht oder der Patient 
akut symptomatisch ist, kann darauf verzichtet und eine Heparinisierung zur KV 
vorgenommen werden.  Anschließend sollte die OAK für weitere vier Wochen und bei 
bestehendem VHF gemäß der Risikoabschätzung durch den CHA2DS2VASc-Score 
lebenslang fortgesetzt werden. Die Vorbehandlung mit Amiodaron steigert die 
Wahrscheinlichkeit der SR-Konversion (Manios et al. 2003). In einem lebensbedrohlichen 
Zustand mit hämodynamischer Instabilität muss die KV sofort unter Gabe von 
unfraktioniertem oder niedermolekularem Heparin durchgeführt werden (Camm et al. 
2010). 
Schrittmachertherapie 
Die Indikation zur Implantation eines HSM besteht bei symptomatischer Bradyarrhythmie, 
einem unzureichenden Frequenzanstieg unter Belastung oder einem AV-Block III°. 
Zudem muss ein HSM vor oder nach einer Katheterablation des AV-Knotens implantiert 
werden. Regulär wird ein HSM mit rechtsventrikulärer Stimulation eingesetzt. Bei 
Patienten mit bekannter Herzinsuffizienz sollte allerdings eine biventrikuläre Stimulation 
bevorzugt werden (Vardas et al. 2007). Neue Geräte, sogenannte Event-Rekorder, haben 
eine Speicherfunktion, sodass symptomatische oder asymptomatische VHF-Rezidive 
aufgezeichnet werden können (Hohnloser et al. 2005).  
Interventionelle Katheterablation 
Durch zahlreiche Studien wurde in den letzten Jahrzehnten belegt, dass die perkutane 
Katheterablation mittels RF-Energie erfolgreicher in der Rhythmisierung ist als die 
medikamentöse Therapie. Zudem steht sie aufgrund ihrer geringeren Invasivität vor der 
chirurgischen Ablation (Calkins et al. 2009, Piccini et al. 2009). Allerdings sollte sie bei 
Patienten mit struktureller Herzerkrankung aufgrund des periinterventionellen 
Komplikationsrisikos nur nach Versagen einer antiarrhythmischen Therapie durchgeführt 
werden (Cappato et al. 2009). Einzig bei symptomatischen Patienten mit paroxysmalem 
VHF ohne strukturelle Herzerkrankung kann die initiale Ablation der medikamentösen 
Therapie vorgezogen werden. Eine absolute Kontraindikation für die Katheterablation ist 
der Nachweis eines Thrombus im linken Vorhof (Camm et al. 2012).  
Die VHF-Ablation wird zumeist als elektrische PVI und gewöhnlich mit RF-Energie oder 
alternativ mit Kryo-, HIFU- bzw. Laserenergie durchgeführt (Camm et al. 2010). Eine der 





Hauptkomplikationen ist dabei die postinterventionelle Entwicklung einer PV-Stenose, die 
entweder asymptomatisch oder mit respiratorischen Symptomen wie Dyspnoe, Husten 
oder Hämoptysen verläuft (Saad et al. 2003). Zur besseren Kontrolle und Abschätzung 
des Therapieerfolgs wurden elektrophysiologische und anatomische 3D-Rekonstruktions- 
und Mappingsysteme für den linken Vorhof entwickelt. Damit wird eine Kartierung des 
linken Vorhofs und der PV erstellt sowie die elektrische PV-Diskonnektion überprüft. 
Außerdem können anhand der Kartierung extrapulmonale Trigger detektiert und durch 
zusätzliche Ablationslinien isoliert werden (Pappone et al. 2000, Bertaglia et al. 2009).  
Die Katheterablation des AV-Knotens oder des His-Bündels mittels RF-Energie dient als 
palliatives und irreversibles Verfahren der ventrikulären Frequenzkontrolle. Sie wird nach 
gescheiterter pharmakologischer Frequenzkontrolle oder gescheiterter Rhythmisierung 
mittels Antiarrhythmika zur Verbesserung der Lebensqualität angewendet. Eine HSM-
Implantation ist dabei unerlässlich (Gasparini 2008). 
Chirurgische Ablation 
Die chirurgische Vorhofablation ist eine weitere Form der invasiven VHF-Therapie. Sie 
wird im folgenden Kapitel näher betrachtet (siehe Kapitel 1.2). 
 
1.2 Chirurgische Vorhofablation  
1.2.1 Entwicklung der VHF-Chirurgie 
Cox und Kollegen führten 1987 die chirurgische biatriale Maze-Operation ein. Sie galt für 
fast 20 Jahre als Goldstandard der chirurgischen VHF-Therapie (Shen et al. 2009). 
Grundidee dieses Konzepts war die Substratmodifikation durch lineare Läsionen im 
Vorhof, damit einhergehend die Unterbrechung aller großen Reentry-Kreise und 
Beendigung des VHFs. Bei dem Cox-Maze-III-Konzept werden chirurgische Läsionen um 
die PV, zum Mitralannulus, zum linken und rechten Vorhofohr, im Vorhofseptum und zum 
Koronarsinus erzeugt und anschließend vernäht (Abb. 5). Dadurch ist die Transmuralität 
der Linien gesichert. Zudem wird das linke Vorhofohr als Hauptemboliequelle 
verschlossen (Cox et al. 1991). Diese „Cut and Sew-Technik“ hat sich als sehr erfolgreich 
in Bezug auf spätere thrombembolische Komplikationen, VHF-Rezidive und der 
Kontraktionsfähigkeit der Vorhöfe erwiesen (Cox et al. 1999, Feinberg et al. 1994). Unter 
dem Gesichtspunkt der SR-Konversion gilt sie als sehr bedeutend mit einer SR-Rate von 
79 – 99 %  in der Langzeitbeobachtung (Gammie et al. 2009, Damiano et al. 2003, 
Prasad et al. 2003, McCarthy et al. 2000, Cox et al. 1996). Allerdings ist die Cox-Maze-III-





OP sehr komplex, invasiv unter Einsatz der HLM und mitunter mit großen Blutverlusten 
verbunden (Stulak et al. 2007).  
 
Abb. 5: Läsionsmuster der Cox-Maze-III-OP 
(modifiziert nach Aktas et al. 2008) 
 
Abb. 6: Läsionsmuster und Energiequellen der Cox-
Maze-IV-OP (modifiziert nach Lall et al. 2007) 
Darauf aufbauend wurde das Cox-Maze-IV-Konzept entwickelt. Dieses nutzt das gleiche 
Läsionsmuster, wobei hier RF-Energie, Kryoenergie und die klassische „Cut and Sew-
Technik“ miteinander kombiniert werden (Abb. 6). Die OP-Zeit verkürzt sich. Zudem kann 
der Eingriff durch eine rechtslaterale Minithorakotomie minimalinvasiv durchgeführt 
werden und bringt vergleichbare Ergebnisse wie die Maze-III-OP. Auch hier wird ein 
kardiopulmonaler Bypass benötigt (Lall et al. 2007, Weimar et al. 2011).  
Heute gibt es eine Reihe alternativer Energiequellen, die auf den Läsionsmustern von Cox 
aufbauen, aber weniger invasiv sind und annähernd gleiche Erfolge bringen (Khargi et al. 
2005). Hierzu zählt die RF-Energie, bei der mit Wärme endo- oder epikardiale 
Läsionslinien gezogen werden (Wang et al. 2009). Zudem gehört die Kryoenergie zu den 
neuen Möglichkeiten, bei der durch Kälteapplikation endokardial unter Einsatz der HLM 
die Reentry-Kreise im Vorhof unterbrochen werden (Rahman et al. 2010). Weitere 
Energieformen sind Mikrowellen, Ultraschallwellen (HIFU) und Laser, die alle das Prinzip 
der Hyperthermie im Gewebe zur Ablation nutzen (Aktas et al. 2008).  
Bei einer Vorhofablation kombiniert mit einem weiteren herzchirurgischen Eingriff steigen 
zwar die OP-Zeit und bei Verwendung einer HLM auch die Ischämiezeit. Dennoch bleiben 
die perioperative Morbidität und Mortalität unverändert (Gammie et al. 2008).  
 
1.2.2 Indikation 
Die Indikation zur chirurgischen Ablation sollte bei symptomatischen VHF-Patienten 
gestellt werden, die sich aufgrund einer strukturellen Herzerkrankung einem 
herzchirurgischen Eingriff unterziehen. Des Weiteren kann sie bei ausgewählten 





asymptomatischen VHF-Patienten, die einen herzchirurgischen Eingriff benötigen und bei 
denen das Risiko einer zusätzlichen Ablation minimal ist, vorgenommen werden. Eine 
chirurgische Vorhofablation ohne begleitenden Herzeingriff sollte nur bei 
symptomatischen Patienten erwogen werden, die eine chirurgische Therapie bevorzugen, 
bei denen eine oder mehrere Katheterablationen scheiterten oder Kontraindikationen 
dafür vorlagen (Camm et al. 2010). 
 
1.2.3 Chirurgische Ablationskonzepte 
In Abhängigkeit des zugrunde liegenden VHF-Typs, der verwendeten Energiequelle und 
der Invasivität des Eingriffs werden drei verschiedene chirurgische Ablationskonzepte 
unterschieden: eine biatriale Cox-Maze-Läsion (Abb. 5), eine linksatriale Ablation mit 
Läsionslinien um die PV-Paare, an der Hinterwand des linken Vorhofs, zum Mitralannulus 
und zum linken Vorhofohr (Abb. 7) und eine PV-Isolation (Abb. 8).  
 
Abb. 7: Linksatriale Ablation (Gillinov et al. 2006 B) 
 
Abb. 8: PV-Isolation (Gillinov et al. 2006 B) 
Die PV-Isolation dient der Triggerelimination des VHFs aus dem Mündungsstamm der 
Pulmonalvenen. Die erweiterte linksatriale Ablation kombiniert diese PVI mit einer 
Substratmodifikation des Vorhofmyokards nach atrialem Remodeling. Dazu wird die 
gesamte hintere Vorhofmanschette als Boxläsion isoliert und die Mitralisthmuslinie in 
Richtung des P3-Segments des hinteren Mitralsegels abladiert. 
Neben der Vorhofablation sollte zudem der prophylaktische Verschluss des linken 
Herzohrs, sofern dieser mit minimalem Risiko für den Patienten durchführbar ist, zur 
Prävention von Schlaganfällen erwogen werden. Dadurch kann die Hauptquelle 
thrombembolischer Formationen ausgeschlossen und ggf. auf eine dauerhafte OAK 
inklusive deren Nebenwirkungen verzichtet werden (Camm et al. 2010). Die Rate 
thrombembolischer Komplikationen nach einem Herzohrverschluss ohne OAK ist 
vergleichbar mit jenen unter dauerhafter OAK (Holmes et al. 2009, Onalan et al. 2007). 
 






Die Grundidee der chirurgischen Vorhofablation mittels RF-Energie ist die elektrische PV-
Isolation durch eine zirkumferentielle Läsion um die Einmündungsstellen der rechten und 
linken PV-Paare in den linken Vorhof. Damit soll der VHF-initiierende Trigger aus den 
Myokardfasern der PV eliminiert und die Verbindung zum Vorhofmyokard unterbrochen 
werden (Haissaguerre et al. 2000, Calkins et al. 2007). Die RF-Ablation kann epikardial, 
hier auch am schlagenden Herzen möglich, oder endokardial durchgeführt werden. Sie ist 
die am meisten genutzte Ablationsform gefolgt von der „Cut and Sew-Technik“ und der 
Kryoenergie (Gammie et al. 2008). 
Bei der RF-Ablation wird Wärme im Gewebe erzeugt. Dazu wird elektromagnetische 
Wechselstromenergie von 500 – 1000 kHz in mechanische Energie umgewandelt. Im 
Myokard werden Temperaturen von ca. 80 °C erreicht,  die eine Koagulationsnekrose und 
schließlich eine nicht leitfähige Vernarbung und elektrische Isolierung des Myokards 
erzeugen. Die Tiefe der Läsion ist abhängig von der Narbenbildung, dem epikardialen Fett 
und der Gewebedicke (Calkins et al. 2007, Aktas et al. 2008). 
Die Ablation kann unipolar oder bipolar erfolgen. Bei der unipolaren Ablation dringt die 
Wärme vom Katheter für ca. 60 sek ins Gewebe ein. Mit zunehmendem Abstand vom 
Katheter kommt es zu einer Senkung der Temperatur in tieferen Gewebeschichten. 
Zusätzlich wirkt das zirkulierende Blut am schlagenden Herzen kühlend und erschwert die 
Herstellung einer transmuralen Läsion (Shen et al. 2009). Die Gefahr der 
Ösophagusverletzung und der Bildung einer Ösophagus-Atrium-Fistel ist besonders nach 
der unipolaren RF-Ablation gegeben (Aupperle et al. 2005). Die Hitzeentfaltung bei der 
bipolaren RF-Ablation konzentriert sich hingegen im Myokardgewebe zwischen den 
beiden Klemmen des Katheters für ca. 10 – 20 sek. Weniger Myokard ist von der 
Wärmewirkung betroffen, Kollateralschäden um die Läsionslinien werden reduziert und es 
entsteht eine tiefe uniforme transmurale Läsion (Prasad et al. 2002). Das zirkulierende 
Blut ist durch die Klemmen ausgegrenzt und kann somit nicht die Temperatur im Gewebe 
senken. Zum Schutz vor der Wärmeausbreitung dient bei einigen Kathetersystemen eine 
Elektrodenkühlung (Calkins et al. 2007, Aktas et al. 2008).  
Die Vorteile der RF-Ablation sind die Möglichkeit der epikardialen Ablation am 
schlagenden Herzen unter Verzicht der Vorhoferöffnung, demnach die geringere 
Invasivität des Eingriffs und die Verkürzung der OP-Zeit. 
Nachteil der bipolaren RF-Ablation ist die Limitierung der Ablation auf das Gewebe, 
welches mit den zwei Schenkeln der RF-Klemme gefasst werden kann. Eine lineare 
Ablationslinie zum Mitralannulus ist damit schwer möglich, da die koronare 





Zirkumflexarterie und der Koronarsinus auf dieser Linie verlaufen. Zudem liegt der Trigger 
des VHFs nicht immer im Mündungsstamm der PV, sodass eine umfassendere Ablation 
für eine erfolgreiche VHF-Ablation gerade bei lang-persistierendem VHF mit Remodeling 
nötig sein kann, die dann mit einer RF-Klemme ebenfalls die Vorhoferöffnung erfordert 
(Shah et al. 2003, Nattel 2002).  
Die Indikation für eine epikardiale PVI mittels RF-Energie sollte bei paroxysmalem VHF 
gestellt werden. Hier bringt eine erweiterte Vorhofablation im Vergleich zur reinen PVI 
keine größeren Erfolgsraten in Bezug auf die SR-Konversion (Gillinov et al. 2006 A, Pagé 
et al. 2011). Bei lang-persistierendem, vor allem valvulärem VHF sollte eine erweiterte 
linksatriale Ablation mit einer Läsionslinie zum Mitralannulus bevorzugt werden. In der 
Langzeitbeobachtung liegt so die SR-Konversionsrate höher als bei der reinen PVI 
(Gillinov et al. 2006 B, Maly et al. 2008). 
 
1.2.5 Kryoablation 
Bei der Kryoablation werden Katheter verwendet, deren Spitze durch die Infusion mit 
stickstoffhaltigem Argon oder Lachgas auf -55 °C bi s  -115 °C abgekühlt wird. Bei Kontakt 
mit dem Myokardgewebe für ca. zwei Minuten wird diesem Wärme entzogen. Dabei 
kommt es zur Bildung von intra- und extrazellulären Eiskristallen. Eine irreversible 
ödematöse Zellzerstörung und Nekrosebildung sind die Folgen. Im anschließenden 
Remodeling kommt es zur Fibrosebildung im Gewebe (Lustgarten et al. 1999). Die 
Kryoablation erfolgt in aller Regel endokardial unter Eröffnung des Vorhofs und unter 
Verwendung der HLM. Sie ist integrativer Bestandteil der Maze-IV-OP zur Ablation in 
Richtung des Koronarsinus, um das Vorhofdach und um das Herzohr (Aktas et al. 2008). 
Vorteile dieser Technik gegenüber der RF-Energie sind der Erhalt der zugrunde liegenden 
Zellarchitektur und das verminderte Risiko der Verkohlung und Thrombusbildung. Die 
Kryoenergie schädigt nicht das kollagene Klappengewebe und kann daher im Bereich des 
Mitralannulus angewendet werden. Im Gegensatz zu den hyperthermalen Energiequellen 
ist bei der Kryoablation die Gefahr der Kollateralschäden minimiert (Rahman et al. 2010). 
Zudem beeinflussen beim endokardialen Eingriff weder das epikardiale Fett noch das 
zirkulierende Blut die Temperaturentwicklung im Gewebe und dessen elektrische 
Isolierung (Williams et al. 2004). Die endokardiale Kryoablation ermöglicht neben einer 
PVI zur Triggerelimination ein erweitertes Vorhofablationskonzept mit einem linksatrialen 
Läsionsmuster in Anlehnung an die Cox-III-OP zur Substratmodifikation.  
Nachteile der endokardialen Kryoablation sind die höhere Invasivität durch Eröffnung des 
Herzens und die damit verbundene Verlängerung der OP- und HLM-Zeit (Aktas et al. 





2008). Die Kryoablation wird kaum epikardial am schlagenden Herzen durchgeführt, da 
der wärmende Effekt des zirkulierenden Blutes die Ablation behindert. Zudem stellt 
gefrierendes Blut ein Risiko für Thrombembolien dar (Williams et al. 2004).  
Die Indikation zur endokardialen Vorhofablation mittels Kryoenergie kann bei 
paroxysmalem VHF gestellt werden. Die Ergebnisse sind mit der RF-Ablation 
vergleichbar, allerdings ist der Eingriff invasiver und mit erhöhtem Risiko und Belastung 
für die Patienten verbunden. Die Wahl der Energiequelle sollte daher auch in 
Abhängigkeit zum begleitenden Herzeingriff getroffen werden. So ist die endokardiale 
Ablation überwiegend bei einem kombinierten Eingriff an der Mitralklappe indiziert, da hier 
die Eröffnung des linken Vorhofs ohnehin unumgänglich ist. Beim lang-persistierenden 
VHF sollte eine erweiterte linksatriale Ablation mittels Kryoenergie erwogen werden. Nach 
der „multiple-wavelet-Hypothese“ ist bei dieser Form des VHFs eine umfangreichere 
Substratmodifikation im Vorhofmyokard nötig (Moe et al. 1962, Knecht et al. 2008).  
 
1.2.6 Alternative Energiequellen 
Mikrowellen 
Bei der Verwendung von Mikrowellen als Energiequelle für die chirurgische Vorhofablation 
werden elektromagnetische Wellen mit einer Frequenz von 2450 MHz genutzt. Diese 
Strahlung führt zu Molekülschwingungen und dadurch zur Freisetzung kinetischer 
Energie, die wiederum thermische Myokardnekrosen ausbildet (Aktas et al. 2008). 
Im Vergleich zur RF-Ablation können mit Mikrowellen größere und tiefere Läsionen 
erzeugt werden. Die Ablation kann endokardial oder epikardial, auch minimal-invasiv am 
schlagenden Herzen, durchgeführt werden. Vorteil dieser Energieform ist, dass sich die 
Wärme uniform in der gesamten Gewebetiefe ausbreitet. Es gibt keine Areale der 
Überhitzung und Vorkohlung (Williams et al. 2004). Allerdings beeinflusst der intrakavitäre 
Blutfluss am schlagenden Herzen die Läsionstiefe der Ablation. Accord und Kollegen 
konnten in einer post-mortem Myokarduntersuchung zeigen, dass die Läsionen durch 
Mikrowellen sehr variabel waren und demnach die Transmuralität der Läsion sehr 
unsicher ist (Accord et al. 2005). 
HIFU 
Bei dieser Energieform werden durch die Umwandlung von elektrischer in mechanische 
Energie Schallwellen erzeugt und im Gewebe verbreitet. Die hochenergetischen, 
gerichteten Ultraschallwellen haben eine Frequenz von 2 – 20 MHz und können damit das 





Myokardgewebe bis in eine definierte Gewebetiefe effizient erhitzen. Es kommt zu einer 
thermischen Zerstörung des Gewebes. Dabei gilt: Je höher die Frequenz ist, desto besser 
ist die Absorption der Ultraschallenergie vom Myokard. Damit kann eine schärfere 
akustische Fokussierung erreicht werden. Die Wirkung der Schallwellen wird nicht durch 
das fließende Blut und dem damit verbundenen temperatursenkenden Effekt beeinflusst 
(Aktas et al. 2008). Das Ablationskonzept erfolgt als Box-Läsion mit Isolierung der 
hinteren Vorhofmanschette und optional mit einer epikardialen Isthmusablation, die 
allerdings nicht als transmural angesehen werden muss. 
Die Läsionslinien werden von der epikardialen Seite gesetzt und sind so auch ohne HLM 
möglich. Durch die Fokussierung auf eine bestimmte Gewebetiefe werden die Strukturen 
in unmittelbarer Nachbarschaft geschont. Das Myokard kann ohne Durchtrennung des 
Epikardfetts abladiert werden, sodass das Risiko der Koronarverletzung sinkt. Zudem 
bildet das Gerät die Läsionslinien während der Ablation direkt ab. Dadurch kann die 
Transmuralität trotz variabler Myokarddicke gesichert werden. Allerdings besteht die 
Gefahr des Geweberisses, wenn die Schallwellen zu aggressiv und unkontrolliert 
appliziert werden (Williams et al. 2004). 
Laser 
Bei der Lasertechnik werden Lichtstrahlen mit definierter Wellenlänge ins Gewebe 
abgegeben. Der Laser kann sehr präzise fokussiert werden und erzeugt über kinetische 
Energie eine Wärmeentwicklung im Myokardgewebe, was dessen Zerstörung zur Folge 
hat. Die Laserablation wird epikardial durchgeführt, sodass transmurale Läsionen durch 
das Epikardfett hindurch entstehen (Williams et al. 2004). Aktuell liegen erste Studien vor, 
die die PVI durch Laserenergie bei paroxysmalem VHF testen und eine annähernde 
Erfolgsrate wie bei der RF-Ablation vorweisen (Dukkipati et al. 2012, Schade et al. 2012). 
 
1.3 KHK und operative Revaskularisation bei VHF-Pat ienten  
Die Prävalenz von VHF bei Patienten mit einer KHK beträgt 3,4 – 8,7 % (Ngaage et al. 
2007, Rogers et al. 2006). Mit zunehmendem Alter der Patienten steigt deren Risiko für 
das gleichzeitige Vorliegen von VHF und einer KHK (McCarthy et al. 2007). 
Bypass-Patienten mit präoperativ bestehendem VHF gehören zur Hochrisikogruppe im 
Vergleich zu SR-Patienten. Sie sind signifikant älter und haben deutlich mehr 
extrakardiale Begleiterkrankungen wie Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie, pAVK oder 
Niereninsuffizienz. Zudem haben sie signifikant schlechtere kardiale Parameter, eine 
schlechtere LVEF und häufiger ventrikuläre Arrhythmien. Die KHK ist bei VHF-Patienten 





ausgeprägter als bei SR-Patienten. Die Anzahl der signifikanten Stenosen über 50 % ist 
höher und sie weisen häufiger eine HSS auf (Quader et al. 2004, Schmitt et al. 2009).  
Nach einer Bypass-OP weisen VHF-Patienten eine erhöhte OP-Mortalität und eine 
längere Krankenhausliegezeit auf. Im Langzeitverlauf zeigen sie häufiger kardiale 
Komplikationen (MACE), Reinterventionen und entwickeln vermehrt eine Herzinsuffizienz. 
Zudem steigt das Schlaganfallrisiko. Sowohl die kardiale als auch die Gesamtmortalität 
sind im Vergleich zu SR-Patienten erhöht. Das VHF gilt als unabhängiger Risikofaktor für 
die Mortalität. Der negative Einfluss des VHFs auf die peri- und postoperative Morbidität 
und Mortalität ist besonders bei Patienten mit einer LVEF über 40 % zu sehen (Ad et al. 
2009 A, Ngaage et al. 2007, Quader et al. 2004). 
Die Indikation zur aortokoronaren Bypass-OP besteht bei einer signifikanten HSS der 
linken Koronararterie und/oder einer symptomatischen Dreigefäßerkrankung mit 
komplexen Stenosen aus prognostischer Sicht. Des Weiteren kann sie bei einer 
symptomatischen Zweigefäßerkrankung mit stammnaher proximaler Stenose 
durchgeführt werden. Die Voraussetzungen für eine Bypassanlage sind eine über 50%ige 
proximale Stenose, der Nachweis von vitalem Myokardgewebe im 
Revaskularisierungsbereich und anastomosierbare periphere Koronararterien. Zudem 
muss der Patient die entsprechenden physischen und psychischen Voraussetzungen für 
eine OP am offenen Herzen vorweisen (ÄZQ 2006, Wijns et al. 2010).  
Das Risikoprofil der VHF-Patienten gegenüber SR-Patienten und die nur geringen 
Erfolgsaussichten für eine spontane SR-Konversion bei alleiniger Revaskularisation 
gegenüber einer kombinierten VHF-Ablation unterstützen einen Eingriff aus Bypassanlage 
und gleichzeitiger chirurgischer Vorhofablation (Ngaage et al. 2007, McCarthy et al. 
2007). Derzeit werden allerdings nur ca. 24 % der Bypass-Patienten mit präoperativem 
VHF parallel zur Bypass-OP abladiert (Gammie et al. 2008). Grund für diese geringe Zahl 
ist die derzeit noch unklare Frage, wie invasiv und umfassend die Ablation sein sollte. 
Einerseits sind KHK-Patienten mit VHF sehr alt und bringen viele Begleiterkrankungen 
mit. Dieses Risikoprofil spricht eher für eine Bypass-OP am schlagenden Herzen, eine 
zusätzliche Eröffnung des Herzens für eine endokardiale Ablation wird daher zögerlich 
beurteilt. Andererseits sind laut Studienlage besonders bei lang-persistierendem VHF 
erweiterte Läsionsmuster mit Ablationslinien zum Mitralannulus unter Eröffnung des linken 
Vorhofs und Anschluss an die HLM erfolgreicher als eine epikardiale Ablation (Gillinov et 
al. 2006 B, Barnett et al. 2006). Der Operateur muss zwischen einer epikardialen, 
schonenderen aber auch weniger umfangreichen PVI, einer invasiveren, umfassenderen 
und möglicherweise erfolgreicheren endokardialen Vorhofablation oder dem gänzlichen 
Verzicht auf eine VHF-Ablation entscheiden (McCarthy et al. 2007). 





1.4 Ziele der Arbeit und Fragestellung  
In der hier vorliegenden Arbeit werden zwei Ablationskonzepte miteinander verglichen, die 
parallel zu einer aortokoronaren Bypass-OP sowohl bei Patienten mit paroxysmalem VHF 
als auch bei jenen mit lang-persistierendem VHF erfolgten. Die endokardiale Box-Läsion 
und Mitralisthmusablation mittels Kryoenergie wird der epikardialen PV-Isolation mittels 
RF-Energie bei einer zugrunde liegenden ischämischen Herzerkrankung 
gegenübergestellt. 
Die Vergleichspunkte der Studie sind die Früh- und Langzeitergebnisse in Bezug auf die 
Mortalität, die SR-Konversionsrate, die Lebensqualität und die Komplikations- und 
Reinterventionsraten der Patienten. Zudem sollen die Einfluss- und Risikofaktoren für die 
Mortalität und Rhythmusentwicklung während des Krankenhausaufenthalts und in der 
Langzeitbeobachtung identifiziert werden. 
Hierzu werden zwei zentrale Fragestellungen behandelt. Zum einen wird analysiert, 
welche der beiden Ablationsmethoden erfolgreicher und sicherer für die Therapie des 
ischämischen paroxysmalen und des lang-persistierenden VHFs ist. Zum anderen werden 
die beiden Ablationskonzepte gegeneinander abgewogen und die Frage diskutiert, ob die 
invasivere endokardiale Kryoablation aufgrund der möglicherweise besseren Erfolgsraten 
und vorteilhafteren Langzeitergebnisse gegenüber der weniger invasiven epikardialen RF-
Ablation gerechtfertigt ist.  





2 MATERIAL UND METHODEN 
2.1 Patientenkollektiv  
Im Zeitraum vom 01.01.2002 bis zum 31.12.2009 unterzogen sich 262 konsekutive 
Patienten einer isolierten Bypass-OP in Kombination mit einer Vorhofablation zur 
Behandlung des begleitend bestehenden ischämischen VHFs. Dabei erhielten 83 
Patienten eine endokardiale Kryoablation und 179 Patienten eine epikardiale bipolare RF-
Ablation. Anhand der aktuellen ESC-Leitlinien konnten 136 Patienten mit paroxysmalem 
und 126 Patienten mit lang-persistierendem VHF eingestuft werden (Camm et al. 2010).  
In der vorliegenden Studie wurden das Patientenkollektiv mit paroxysmalem VHF und das 
mit lang-persistierendem VHF zunächst getrennt voneinander in Abhängigkeit der 
Ablationstechnik betrachtet. Anschließend wurde ein Vergleich zwischen den beiden VHF-
Typen bezüglich der Früh- und Langzeitergebnisse durchgeführt. Von den 136 Patienten 
mit paroxysmalem VHF erhielten 103 eine epikardiale RF-Ablation und 33 Patienten eine 
endokardiale Kryoablation. Von den 126 Patienten mit lang-persistierendem VHF 
bekamen 76 Patienten eine epikardiale und 50 Patienten eine endokardiale Ablation. 
Ausschließlich Patienten mit einer geplanten isolierten aortokoronaren Bypassanlage und 
ergänzender Vorhofablation wurden in diese Studie eingeschlossen. Patienten mit einer 
Bypass-OP in Kombination mit einem klappenchirurgischen Eingriff wurden 
ausgeschlossen. Während Patienten mit paroxysmalem und lang-persistierendem VHF in 
diese Untersuchung einbezogen wurden, wurden jene mit permanentem oder 
persistierendem VHF (zwischen sieben Tagen und einem Jahr gemäß den ESC-Leitlinien; 
Camm et al. 2010) ausgeschlossen. Dies schien sinnvoll, um eine bessere 
Diskriminierung des Ablationskonzepts herauszuarbeiten, zumal bei persistierenden VHF-
Patienten häufig die Dauer des VHFs nicht immer sicher zu eruieren war. 
In der Analyse fanden sich zudem nur Vorhofablationen mittels RF- oder Kryoenergie 
wieder. Andere alternative Energiequellen, die im Studienzentrum eingesetzt wurden, 
sowie die klassische „Cut and Sew-Technik“ wurden nicht einbezogen. Des Weiteren 
wurden Ablationspatienten, bei denen eine kombinierte endo-epikardiale sowie eine 
biatriale Ablation vorgenommen wurde, nicht in der Studie berücksichtigt, um eine 
bessere Vergleichbarkeit der Behandlungsmethoden zu ermöglichen. 
 
 





2.2 Erfassung der Patientenvariablen  
Die Patientendaten wurden prospektiv mithilfe einer computergestützten 
Krankenhausdatenbank (QIMS) erhoben und in einer retrospektiven Datenanalyse in 
Anlehnung an die Empfehlungen von Calkins und Shemin ausgewertet (Calkins et al. 
2007, Shemin et al. 2007). 
Die kardialen Parameter und extrakardialen Vorerkrankungen wurden mit insgesamt 43 
Variablen erfasst. Durch eine ausführliche Anamnese und körperliche Untersuchung 
wurden die kardiovaskulären Variablen, die mit dem VHF assoziiert sind, dokumentiert 
(Camm et al. 2010). Hierzu zählten das Alter, die arterielle Hypertonie, die 
symptomatische Herzinsuffizienz nach der NYHA-Klassifikation, Erkrankungen der 
Herzklappen, Art und Ausmaß der KHK, Adipositas, Diabetes mellitus, COPD und die 
chronische Niereninsuffizienz Stadium IV und V mit einer GFR < 30 ml/min und einem 
Kreatinin > 1,8 mg/dl (National Kidney Foundation 2002). Zudem wurden eine 
neurologische Dysfunktion, eine arterielle Verschlusskrankheit, der CCS-Grad zur 
Einschätzung der Angina-pectoris-Beschwerden, eine pulmonale Hypertonie mit einem 
PAP > 60 mmHg, der Nikotinabusus und eine Hyperlipidämie erfasst. Zur Evaluation des 
Herzrhythmus wurden präoperative LZ-EKG-Befunde begutachtet und ein EKG bei 
Krankenhausaufnahme angefertigt. Außerdem wurden die Dauer des VHFs, 
vorangegangene KVs, Katheterablationen und ein bereits vorhandener HSM evaluiert. 
Eine in der Vorgeschichte des Patienten stattgefundene OP am offenen Herzen unter 
Eröffnung des Perikards und ein akuter Myokardinfarkt wurden ebenfalls erfasst. Für die 
Einschätzung des perioperativen Letalitätsrisikos wurde für jeden Patienten der additive 
und logistische EuroSCORE (Nashef et al. 1999) und für die Einschätzung des 
Schlaganfallrisikos der CHADS2-Score (Gage et al. 2001) bestimmt. Da der 
differenziertere CHA2DS2VASc-Score erst nach Abschluss der Datenauswertung der hier 
vorliegenden Studie eingeführt wurde, fand er in dieser klinischen Beobachtung keine 
Anwendung. Die Patienten wurden ein bis zwei Tage vor dem Eingriff ausführlich über 
den Ablauf, mögliche Risiken und Komplikationen der Operation aufgeklärt und willigten 
anschließend schriftlich ein. 
Zur apparativen Diagnostik bekamen alle Patienten präoperativ eine 
echokardiographische Untersuchung zur Begutachtung der Klappenfunktion, der 
Herzwandmotilität einschließlich der Quantifizierung der Pumpfunktion beider Ventrikel 
und der Größe der einzelnen Herzkammern. Zudem unterzogen sie sich einer HKU zur 
Bestimmung der LVEF und des Zustands der Koronararterien einschließlich der Anzahl 
der Stenosen, des Stenosegrads und des Versorgungstyps des Herzens. Bei der 
Beurteilung der Klappenfunktion wurden Patienten mit einem mittel- bis hochgradigen 





Aortenklappenvitium ausgeschlossen. Lediglich Patienten mit einer geringgradigen 
Aortenstenose (KÖF > 1,5 cm², systolischer Druckgradient < 25 mmHg) gemäß den 
aktuellen Leitlinien (Bonow et al. 2006), bei denen aufgrund des echokardiographischen 
Befundes und ihrer Symptomatik keine OP-Indikation bestand, wurden in dieser Studie 
mit betrachtet.  
Die operativen Daten umfassten zehn Variablen. Dazu gehörten u. a. die OP-Zeit, 
Verwendung der HLM, Ischämiezeit, Exklusion des linken Vorhofohrs, Anzahl der 
Koronaranastomosen, Herzrhythmus und Schrittmacherstimulation am OP-Ende. Durch 
die Unterstützung des anästhesiologischen Teams konnten diese Parameter genau 
dokumentiert werden. Die Ischämiezeit definierte die Zeit von der Aortenabklemmung und 
Infusionskardioplegie bis zur Abnahme der Aortenklemme. Die HLM-Zeit beschrieb die 
gesamte Zeitspanne der extrakorporalen Zirkulation inklusive Ischämiezeit und 
Reperfusionszeit. 
Die postoperative Datenerfassung vom OP-Ende über die Liegezeit auf der ITS bis zur 
Krankenhausentlassung enthielt 50 Variablen. Die Schwerpunkte lagen hier vor allem auf 
der laborchemischen Überwachung des postoperativen Verlaufs der CK und CK-MB, der 
Entwicklung kardialer und extrakardialer Komplikationen und der Beobachtung des 
Herzrhythmus mittels Monitoring, EKG- und 24h-EKG-Aufzeichnungen. Mögliche 
Reinterventionen wie eine Rethorakotomie, HKU, IABP-Implantation bei ventrikulärem 
Pumpversagen, eine KV oder HSM-Implantation wurden ebenfalls erfasst. Die 
Rethorakotomie wurde als Eröffnung des Sternums aufgrund von Blutungen, 
Anastomoseninsuffizienzen o. a. definiert. Sie beinhaltete daher keine oberflächliche 
Wundinfektion oder Nahtdehiszenz. Alle kardialen Komplikationen, Reinterventionen und 
der Tod des Patienten aufgrund einer kardialen oder extrakardialen Ursache wurden zu 
dem kombinierten Endpunkt MACE zusammengefasst. Dieser umfasste sowohl 
allgemeingültige Parameter wie einen AMI, eine Revaskularisation durch Bypass oder 
Stent und den Tod des Patienten (Kip et al. 2008) als auch das Kammerflimmern, das 
Vorwärtsversagen des Herzens im Sinne eines LCO-Syndroms und eine Reanimation. 
Der Faktor MACCE fasste die kardialen Variablen nach MACE und alle zerebralen 
Ereignisse wie Hirnblutung oder Hirnischämie zusammen. Als Schlaganfall galten hierbei 
neu aufgetretene vorübergehende oder dauerhaft bestehende Hemiparesen oder 
neurologische Dysfunktionen, die anhand einer kranialen CT- oder MRT-Untersuchung 
mit einem morphologischen Substrat bestätigt werden konnten. 
 
 





2.3 Definition der Endpunkte  
Die Endpunkte untergliederten sich in die Früh- und Langzeitergebnisse dieser Studie. 
Die Schwerpunkte der postoperativen Resultate konzentrierten sich auf die Entwicklung 
des Herzrhythmus, die Krankenhausmortalität, die Entstehung kardialer und extrakardialer 
Komplikationen gemäß MACE bzw. MACCE und sich daraus ergebene Interventionen. 
Bei der Nachbeobachtung lag das Hauptaugenmerk auf der Stabilität des SR, der 
Lebensqualität der Patienten, den Spätkomplikationen und Reinterventionen gemäß 
MACE bzw. MACCE, der Rehospitalisierungsrate und auf dem Langzeitüberleben. 
 
2.4 Operations- und Ablationstechnik  
Alle Patienten erhielten eine mediane Sternotomie als OP-Zugang. Zur perioperativen 
Antibiotikaprophylaxe wurde den Patienten entweder ein parenterales Cephalosporin 
(Cefazolin – Elzogram®) oder Flourchinolon (Moxifloxacin – Avalox®) verabreicht.  
Die Wahl zwischen einem OPCAB-Verfahren ohne Einsatz der HLM und der 
konventionellen CABG-OP mit HLM und Kardioplegie unterlag dem durchführenden 
Chirurgen und war u. a. abhängig vom Risikoprofil und den Kreislaufverhältnissen des 
Patienten.  
Das OPCAB-Verfahren wurde insgesamt in 29,8 % der Fälle angewendet: in 43,6 % bei 
der epikardialen bipolaren RF-Ablationen und methodisch bedingt nicht bei der 
endokardialen Kryoablation. Für die chirurgische Bypassversorgung wurden zunächst alle 
benötigten Gefäßtransplantate gewonnen. Anschließend wurde das Perikard eröffnet, 
Heparin intravenös verabreicht und die epikardiale bipolare PV-Ablation durchgeführt. 
Nach Abschluss der Ablation wurde mit der Bypassanlage am schlagenden Herzen 
begonnen. Zur Stabilisierung des Anastomosenbereichs und dessen vollständiger 
Immobilisation wurde das Octopus® Evolution System (Medtronic Inc., Minneapolis, MN, 
USA) verwendet. Nach Beendigung der Gefäßanastomosen, der Flussmessung zur 
Überprüfung der Bypassfunktion und Prüfung auf Anastomosensuffizienz wurden eine 
retrosternale, eine retrokardiale und ggf. Pleuradrainagen gelegt. Abschließend wurde das 
Perikard locker adaptiert, das Sternum mit Drahtnähten verschlossen und die Haut 
schichtweise vernäht.  
Bei der CABG-Operation wurde im Gegensatz zum OPCAB-Verfahren nach der 
Heparinisierung des Patienten zunächst die arterielle Kanülierung der Aorta ascendens 
und die venöse Kanülierung des rechten Vorhofs zur Drainage der oberen und unteren 
Hohlvene durchgeführt und die Körpertemperatur des Patienten auf 34 °C abgesenkt. Die 





epikardiale PV-Ablation wurde im Anschluss ausgeführt. Die endokardiale Kryoablation 
wurde methodisch bedingt erst nach der Aortenabklemmung und Kardioplegiegabe nach 
Bretschneider (Custodiol®) realisiert. Diese kristalloide Kardioplegielösung wurde antegrad 
in die Aortenwurzel appliziert. Nach der Vorhofablation und der Bypassanlage konnte die 
Aortenklemme abgenommen, der linke Ventrikel entlüftet und die extrakorporale 
Zirkulation schrittweise reduziert werden. Schließlich wurde die Perfusion über die HLM 
beendet und die Aorta und der rechte Vorhof dekanüliert. Das weitere Vorgehen 
entsprach dem des OPCAB-Verfahrens. 
Während des Eingriffs wurden im Mittel 2,9 ± 0,9 Gefäßanastomosen angelegt. Dabei 
wurde in 96,6 % der Fälle als arterielles Bypassgefäß die linke Arteria mammaria interna 
verwendet und zu 30,9 % zusätzlich die rechte Arteria mammaria interna. Die Arterien 
wurden als skelettiertes Gefäß von der Thoraxapertur bis zur Pleurakuppel freipräpariert 
und deren Seitenäste durch Koagulation oder mit Ligaclips verschlossen. Anschließend 
wurden die Mammariagrafts mit Papaverinlösung zur Gefäßerweiterung und Verhinderung 
arterieller Gefäßspasmen aufgefüllt. Als weiteres arterielles Gefäßtransplantat stand die 
Arteria radialis zur Verfügung, als venöses Transplantat die Vena saphena magna des 
Beins. Alle benötigten Bypassgefäße wurden vor Perikarderöffnung und Ablationsbeginn 
freipräpariert bzw. entnommen und die entstandene Wunde an Unterschenkel oder 
Unterarm schichtweise verschlossen. 
Das Ablationskonzept entschied der Operateur in Anlehnung an eine hausinterne 
Handlungsempfehlung. Alle Ablationen wurden ausschließlich linksatrial durchgeführt (s. 
o.). 
Für die endokardiale Kryoablation wurde die chirurgische CryoMaze™-Argonsonde 
(Medtronic Inc., Minneapolis, MN, USA;  Abb. 9) verwendet. Die Ablation wurde nach 
Infusion der Kardioplegielösung und vor Beginn der Bypassanlage durchgeführt. Dafür 
wurde der linke Vorhof anterior der Mündung der rechtsseitigen Lungenvenen längs 
eröffnet und die Sonde in den Vorhof eingeführt. Das Läsionsmuster beinhaltete die 
zirkumferentielle Isolation der zwei PV-Paare und der hinteren Vorhofwand als 
sogenannte Box-Läsion. Zusätzlich wurde eine weitere Läsionslinie zum Mitralannulus in 
Richtung des P3-Segments der Mitralklappe im Sinne einer Mitralisthmuslinie angelegt. 
Optional wurden Ablationslinien zum linken Herzohr und zwischen den linken und rechten 
PV-Paaren über das Vorhofdach gezogen (Abb. 7, Seite 14). Nach Abschluss der 
Kryoablation wurde der linke Vorhof entlüftet und verschlossen. 
Zur PV-Isolation wurde eine epikardiale Klemme mit bipolarer RF-Energie (Cardioblade™, 
Medtronic Inc., Minneapolis, MN, USA oder Atricure Inc., West Chester, Ohio, USA; Abb. 





10) genutzt. Die Ablation wurde dabei entweder im CABG-Verfahren nach Etablierung der 
HLM am schlagenden Herzen oder im OPCAB-Verfahren vor Beginn der Anlage der 
Koronaranastomosen durchgeführt. Die rechten und linken PV wurden zuerst stumpf 
präpariert. Anschließend wurden die PV-Paare mit der Klemme umfahren, die Klemme 
geschlossen und die beidseitige Ablation durchgeführt, wobei die Ablationsklemme auf 
den linken Vorhof geschoben wurde, um eine direkte Ablation der Lungenvenen mit 
Gefahr einer PV-Stenose zu vermeiden. Die rechten und linken PV-Paare wurden 
getrennt voneinander durch eine dreifache Hitzeenergieapplikation pro Seite isoliert, 
zwischen den Ablationen wurde die Klemme geöffnet. Es wurde keine Verbindungslinie 
zwischen den Paaren gezogen (Abb. 8, S. 14). 
 
Abb. 9: Argonsonde zur Kryoablation (modifiziert 
nach Medtronic Inc.) 
 
Abb. 10: Bipolare RF-Klemme (modifiziert nach 
Moulton et al. 2008) 
Nach einer intraoperativen Echokardiographie wurde das linke Herzohr verschlossen. 
Dies erfolgte immer dann, wenn sich im Vorhofohr Thromben befanden, in der 
Vorgeschichte ein ischämischer Schlaganfall bekannt war oder eine starke Vergrößerung 
des linken Vorhofs vorlag. 
Am Ende der OP bekamen alle Patienten temporär epikardiale rechtsatriale und 
rechtsventrikuläre Schrittmacherdrähte aufgenäht, die bei Bedarf eine postoperative 
sequentielle Schrittmacherstimulation gewährleisteten. 
 
2.5 Postoperatives Management  
Bei allen Patienten wurden präoperativ, direkt nach OP-Ende und täglich bis zum dritten 
postoperativen Tag die Enzyme CK und CK-MB engmaschig kontrolliert und die 
Labordaten dokumentiert. Zudem wurden alle Patienten postoperativ medikamentös 
eingestellt. Sie erhielten einen Beta-Blocker und Amiodaron für drei Monate, soweit keine 
Kontraindikationen vorlagen. Zudem wurden sie heparinisiert und zusätzlich neben täglich 
100 mg ASS auf eine OAK für drei Monate eingestellt. Danach wurde die OAK in 
Abhängigkeit des aktuellen 24h-EKGs, des CHADS2-Scores und des individuellen 
Schlaganfallrisikos abgesetzt. Die Langzeitmedikation wurde durch den Hausarzt 
respektive den behandelnden niedergelassenen Kardiologen kontrolliert. 





Die Patienten wurden postoperativ am Monitor bezüglich des Herzrhythmus, Blutdrucks, 
der Sauerstoffsättigung und Körpertemperatur überwacht und sämtliche kardialen oder 
extrakardialen Komplikationen dokumentiert. Hierzu zählten neben den unter MACE 
definierten Zwischenfällen auch gastrointestinale Komplikationen, die gegebenenfalls eine 
Laparatomie nach sich zogen, und eine Niereninsuffizienz mit folgender Dialysetherapie. 
Gegebenenfalls wurde eine kardiale Reintervention wie Rethorakotomie, HKU bei 
Bypassdysfunktion, Reanimation oder IABP-Implantation durchgeführt. Bei der 
postoperativen Detektion von erneutem oder anhaltendem VHF wurde nach 
medikamentöser Konditionierung durch eine elektrische KV versucht, die Arrhythmie in 
einen SR zu konvertieren. Alle Patienten erhielten vor Entlassung ein EKG zur 
Rhythmuskontrolle, 52,3 % bekamen ein 24h-EKG. Anhand der Rhythmuskontrolle 
wurden Störungen des Erregungsbildungs- und Leitungssystems wie ein AV-Block oder 
ein SSS diagnostiziert und bei Bedarf die Indikation zur HSM-Implantation geprüft. Beim 
Auftreten von zentralen oder peripheren nervalen Ausfallerscheinungen wurde ein 
kraniales CT durchgeführt, um den Verdacht eines ischämischen Infarkts oder einer 
Hirnblutung zu überprüfen und gegebenenfalls eine neurologische Überwachung und 
entsprechende Behandlung zu veranlassen.  
 
2.6 Follow-Up  
Nach der Krankenhausentlassung wurden die Patienten nach drei, sechs und zwölf 
Monaten und danach einmal jährlich durch Arztbesuche, Telefoninterviews und 
schriftlichen Kontakt nachbeobachtet. Der mediane Beobachtungszeitraum betrug 2,30 
Jahre. Zur Einschätzung der physischen, psychischen und subjektiven Lebensqualität 
wurden standardisierte Fragebögen genutzt. Für die Evaluation des Herzrhythmus wurden 
die EKG- und 24h-EKG-Befunde vom Hausarzt und ambulanten Kardiologen 
ausgewertet.  
Mittels Fragebögen wurden die für das VHF spezifischen Symptome und deren Einfluss 
auf den Alltag des Patienten anhand der EHRA-Kriterien erfasst (Kirchhof et al. 2007, 
siehe Anlage 1). Zudem wurden die subjektiven Beschwerden einer Herzinsuffizienz 
anhand der NYHA-Klassifikation und Angina-pectoris-Beschwerden durch die CCS-
Klassifikation ermittelt. Die kardialen und zerebrovaskulären Komplikationen wie Paresen, 
Hirnblutungen, Hirnischämie, periphere Thrombembolien und akute Myokardinfarkte 
wurden mit dem Zeitpunkt des Auftretens datiert. Die Rate an Rehospitalisationen und 
kardialen Reinterventionen wurde ebenfalls mit entsprechendem Datum eruiert. Hierzu 





zählten die Katheterablationen, KV, HSM/ICD-Implantation, HKU mit oder ohne 
Intervention und eine erneute OP am offenen Herzen. 
Zur Evaluation der gesundheitsbezogenen Lebensqualität der VHF-Patienten in der 
Langzeitbeobachtung wurden zwei Fragenbögen genutzt: der SF-12 und der AFSS 
(Dorian et al. 2002). 
Mit Hilfe des SF-12-Fragebogens, einer zwölf Variablen umfassenden Kurzform des SF-
36-Gesundheitsfragebogens, wurde der allgemeine Gesundheitszustand, die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität und die subjektive Gesundheit bewertet (Ware et al. 
1996, Bullinger et al. 1998, siehe Anlage 2). Dieser Fragebogen umfasste 8 
Themenbereiche, die zu einer körperlichen und einer psychischen Summenskala führten. 
Die körperliche Summenskala setzte sich aus den vier Einzelbereichen körperliche 
Funktionsfähigkeit und körperliche Rollenfunktion (je 2 Fragen), Schmerz und allgemeine 
Gesundheitswahrnehmung (je 1 Frage) zusammen. Die psychische Summenskala wurde 
aus den vier Komponenten Vitalität und soziale Funktionsfähigkeit (je 1 Frage), 
emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden (je 2 Fragen) gebildet. Der 
Gesamtpunktwert für die körperliche und psychische Gesundheit der Patienten wurde in 
das prozentuale Verhältnis zur Normalbevölkerung als deutsche Normstichprobe gesetzt. 
Zusätzlich wurden die Ergebnisse der Vergleichsgruppe in Abhängigkeit des Alters 
(Einteilung pro Lebensdekade) und des Geschlecht gegenübergestellt. Damit ergaben 
sich jeweils drei prozentuale Vergleiche der VHF-Patienten mit der deutschen 
Normstichprobe in Bezug zur physischen und psychischen Gesundheit. 
Für die Einschätzung der subjektiven und objektiven Einschränkungen durch das VHF 
wurde der AFSS-Fragebogen der Universität von Toronto genutzt (Dorian et al. 2002, 
siehe Anlage 3). Dieser beinhaltete zum einen die subjektive Einschätzung der 
Lebensqualität mittels einer Analogskala von 1 (sehr schlecht) bis 10 (sehr gut). Zum 
anderen wurde die Belastung des Patienten durch das VHF ermittelt. Der 
Gesamtpunktwert setzte sich zu gleichen Teilen aus den drei Einzelkomponenten 
Häufigkeit, Dauer und Stärke der VHF-Episoden zusammen, die jeweils einen Punktwert 
von 1 (kaum bemerkt, nicht vorhanden) bis 10 (extrem stark, ständig vorhanden) vom 
Patienten zugewiesen bekommen hatten. Das Ergebnis von 3 Punkten (kaum bzw. keine 
Belastung) bis 30 Punkten (sehr starke Belastung durch das VHF) ermöglichte eine 
Einschätzung und Vergleichbarkeit zwischen den Patientengruppen. Ergänzt wurde der 
AFSS-Fragebogen durch eine Befragung der kardialen Symptome wie Herzklopfen, 
Kurzatmigkeit in Ruhe und unter Belastung, Benommenheit/Schwindel und Schmerzen 
oder Druckgefühl im Brustkorb. Diese subjektive Einschätzung des Patienten orientierte 
sich ebenfalls an einer nummerischen Analogskala von 0 (überhaupt nicht) bis 5 (sehr 





häufig). Der Gesamtpunktwert hatte eine Spanne von 0 bis 35 und ließ eine Beurteilung 
der Beschwerden und einen Vergleich zwischen den Patientengruppen zu. 
 
2.7 Statistische Auswertung  
Zur Auswertung der erfassten Daten und deren statistischer Bewertung wurde SPSS 17.0 
(SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) und Microsoft Excel 2007 für Windows (Microsoft 
Deutschland GmbH, Unterschleißheim, Deutschland) verwendet. Die Daten wurden nach 
den aktuellen Empfehlungen zur Berichterstattung von Studienergebnissen  analysiert 
(Shemin et al. 2007). Die Krankenhausdaten waren bei jedem Patienten zu 100 % 
vollständig. Zum Zeitpunkt des letzten Kontakts konnte bei 92 % der Patienten eine 
vollständige Befragung einschließlich aller Fragebögen durchgeführt werden. Bei den 
verbleibenden 8 % lagen lediglich Angaben zum Überleben der Patienten vor. 
Alle nummerischen Variablen wurden durch den Kolmogorov-Smirnov-Test auf 
Normalverteilung überprüft. Sobald die exakte 2-seitige Signifikanz über der 
Irrtumswahrscheinlichkeit von α* = 0,4 lag, wurde von einer Normalverteilung 
ausgegangen. Nummerische normalverteilte Merkmale wurden mit Hilfe des t-Tests für 
unabhängige Stichproben auf ein Signifikanzniveau von p < 0,05 berechnet. Die Variablen 
wurden als arithmetisches Mittel ± der einfachen Standardabweichung angegeben. Im 
Falle von nicht normalverteilten Parametern wurde der Mann-Whitney-U-Test für 
unabhängige Stichproben mit dem gleichen Signifikanzniveau unter Angabe des 
zugehörigen Medians verwendet.  
Dichotome Variablen wurden mit dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson als Vier-Felder-
Tafel und dem Fisher´s-Exact-Test mit einem Signifikanzniveau von p < 0,05 ausgewertet. 
Die kategorialen Ergebnisse wurden als prozentuale Werte angegeben. 
Mit Hilfe der univariaten logistischen Regression wurde der Einfluss einzelner Variablen 
auf die Krankenhausmortalität und die erfolgreiche SR-Konversion analysiert. Dazu 
wurden 70 binäre präoperative und intraoperative Kovariablen herangezogen. Die 
Ergebnisse wurden als OR mit dem dazugehörigen 95%-Konfidenzintervall angegeben. 
Zur Prüfung der Unabhängigkeit der jeweils signifikanten Variablen mit p < 0,05 wurde 
zusätzlich eine Multivarianzanalyse durchgeführt. 
Für die Analyse der Einflussfaktoren auf die Gesamtmortalität und den Herzrhythmus in 
der Langzeitbeobachtung wurde die Cox-Regression angewandt. Dazu wurden 90 binäre 
und nummerische präoperative und intraoperative Variablen eingeschlossen. Die 





Ergebnisse wurden als HR mit einem 95%-Konfidenzintervall angegeben. Anschließend 
wurden die signifikanten Variablen mit p < 0,05 multivariat auf Unabhängigkeit geprüft.  
Das kumulative Gesamtüberleben, das VHF-rezidivfreie Überleben und das Überleben 
ohne kardiale oder zerebrale Komplikationen wurden durch das Kaplan-Meier-Modell 
abgeschätzt. Die zwei Ablationsverfahren – epikardiale RF-Ablation und endokardiale 
Kryoablation – wurden für das Gesamtkollektiv und in Abhängigkeit VHF-Typs mittels 
Logranktest auf eine Signifikanz von p < 0,05 geprüft. 
Die Berechnung der körperlichen und psychischen SF-12-Summenskala wurde durch ein 







3 ERGEBNISSE  
3.1 Patienten mit paroxysmalem VHF  
3.1.1 Patientencharakteristik 
Von den 136 Patienten mit paroxysmalem VHF erhielten 103 Patienten eine epikardiale 
RF-Ablation und 33 eine endokardiale Kryoablation.  
Eine allgemeine Beschreibung des Patientenkollektivs ist in Tabelle 2 wiedergegeben.  









     Alter, J 70,4 ± 7,2 71,3 ± 6,6 67,5 ± 8,1 0,012 
     Alter > 75 J, % 49,3 54,4 33,3 0,045 
     Weiblich, % 19,9 23,3 9,1 0,084 
 
Hinsichtlich der extrakardialen Vorerkrankungen, die in Tabelle 3 dargestellt sind, gab es 
mit Ausnahme der präoperativen neurologischen Dysfunktion keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den Ablationsgruppen.  









     BMI, kg/m2 28,9 ± 4,2 28,5 ± 4,0 30,0 ± 4,6 0,110 
     BMI > 24,9 kg/m2, % 92,6 92,2 93,9 1,000 
     BMI > 29,9 kg/m2, % 40,4 37,9 48,5 0,312 
     Kreatinin, mg/dl 1,1 ± 0,3 1,1 ± 0,3 1,1 ± 0,3 0,557 
     Kreatinin > 1,8 mg/dl, % 5,1 4,9 6,1 0,677 
     PAP > 60 mmHg, % 0,7 0,0 3,0 0,243 
     pAVK, % 14,0 12,6 18,2 0,402 
     Neurologische Dysfunktion, % 13,2 9,7 24,2 0,041 
     COPD, % 13,2 12,6 15,2 0,769 
     Raucher, % 33,8 33,0 36,4 0,833 
     Diabetes mellitus, % 46,3 43,7 54,5 0,319 
     Hyperlipidämie, % 79,4 79,6 78,8 1,000 
     Arterielle Hypertonie, % 93,4 93,2 93,9 1,000 
     Präoperative Beatmung, % 0,7 1,0 0,0 1,000 






Von den 136 Patienten mit paroxysmalem VHF wurden 79,4 % elektiv, 14,7 % dringlich 
und 5,9 % als Notfall stationär aufgenommen. Zum Zeitpunkt der Aufnahme zeigten dabei 
7,4 % einen AMI und 12,5 % eine instabile Angina pectoris. Eine vorhergehende OP am 
offenen Herzen wiesen 2,9 % der Patienten auf. Zwischen dem ersten und zweiten 
Eingriff lag im Median 1 Jahr. Der additive EuroSCORE betrug im Median 6,9 und der 
logistische EuroSCORE 9,2. Hierbei bestanden keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den Patientengruppen. 
Die Einzelheiten zu den kardialen Grunderkrankungen der Patienten mit paroxysmalem 
VHF zeigt Tabelle 4. Mittels HKU wurde eine durchschnittliche LVEF von 55,6 ± 14,0 % 
ermittelt. Insgesamt wiesen 3,7 % der Patienten eine koronare Eingefäßerkrankung, 27,2 
% eine Zweigefäßerkrankung und 69,1 % eine Dreigefäßerkrankung auf. Zudem hatten 
38,2 % eine HSS und bei 19,9 % der Patienten war die RCA verschlossen. Hierbei fanden 
sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Mit Hilfe der TEE 
wurde der linke Vorhof auf durchschnittlich 46,7 ± 7,8 mm vermessen, 4,0 % der 
Patienten hatten einen linken Vorhof > 60 mm Ausdehnung. Zudem wurde bei 14,0 % ein 
nicht OP-würdiges Aortenklappenvitium und bei 1,5 % eine Trikuspidalklappeninsuffizienz 
III° oder höher ohne signifikante Unterschiede zwis chen den Ablationsgruppen 
festgestellt. Ein präoperatives leichtgradiges Mitralklappenvitium wurde bei 36,8 % aller 
Patienten festgestellt. Insgesamt waren 41,7 % der RF-Patienten und 21,2 % der 
Kryopatienten davon betroffen (p=0,039).  









     LVEF, % 55,6 ± 14,0 56,6 ± 13,8 52,4 ± 14,3 0,176 
     LVEF < 50 %, % 40,4 37,9 48,5 0,312 
     LVEF < 30 %, % 5,1 3,9 9,1 0,360 
     Eingefäßerkrankung, % 3,7 1,9 9,1 0,092 
     Zweigefäßerkrankung, % 27,2 28,2 24,2 0,823 
     Dreigefäßerkrankung, % 69,1 69,9 66,7 0,829 
     HSS, % 38,2 36,9 42,4 0,681 
     Verschluss RCA, % 19,9 21,4 15,2 0,617 
     Größe linker Vorhof, mm 46,7 ± 7,8 46,9 ± 7,6 46,1 ± 8,4 0,949 
     Linker Vorhof > 60 mm, % 4,0 4,2 3,2 1,000 
     Aortenklappenvitium, % 14,0 15,5 9,1 0,564 
     Mitralklappenvitium, % 36,8 41,7 21,2 0,039 






Nach der Anamnese und Aufnahmeuntersuchung fielen mit Ausnahme der präoperativen 
VHF-Dauer keine weiteren signifikanten Unterschiede auf (Tabelle 5).  









     Dauer des VHFs, J 5,1 6,2  3,2 0,035 
     VHF > 5 J, % 29,7 34,1 21,7 0,398 
     SR bei Aufnahme, % 52,9 54,4 48,5 0,689 
     NYHA-Grad präoperativ 2,5 ± 0,8 2,5 ± 0,7 2,4 ± 1,0 0,399 
     CCS-Grad präoperativ 2,5 ± 1,1 2,5 ± 1,0 2,4 ± 1,3 0,618 
     CHADS2-Score 2,2 ± 1,1 2,2 ± 1,0 2,4 ± 1,3 0,347 
     CHADS2-Score > 1, % 73,5 73,8 72,7 1,000 
     KV präoperativ, % 16,9 15,5 21,2 0,435 
     Anzahl der KVs, n 1,4 ± 0,7 1,4 ± 0,6 1,6 ± 0,8 0,546 
     Katheterablation präoperativ, % 4,4 2,9 9,1 0,153 
     ICD präoperativ, % 1,5 1,0 3,0 0,428 
     HSM präoperativ, % 5,1 5,8 3,0 1,000 
     AMI präoperativ, % 36,0 38,8 27,3 0,298 
 
3.1.2 Operative Ergebnisse 
Die intraoperativen Daten sind in Tabelle 6 dargestellt. Wie erwähnt wurde bei allen 
Kryoablationen die HLM eingesetzt. Die RF-Ablation wurde zu 52,4 % im OPCAB-
Verfahren und zu 47,6 % im konventionellen CABG-Verfahren durchgeführt. Aus den 
Ergebnissen war zu erkennen, dass sowohl die OP-Zeit als auch die HLM- und die 
Ischämiezeit bei einer kombinierten Bypass-OP mit Kryoablation signifikant länger war als 
bei jener mit RF-Ablation. Die OP-Zeit mit RF-Ablation betrug 216,1 ± 51,7 min, wobei 
28,2 % aller OPs über 240 min dauerten. Hingegen lag bei der Kryoablation die OP-Zeit 
bei 250,2 ± 65,1 min, 48,5 % aller Eingriffe erstreckten sich über 240 min (pOP-Zeit=0,003, 
pOP>240min=0,036). Das linke Vorhofohr wurde bei der Kryoablation zu 84,8 % exkludiert. 
Das ergab einen signifikanten Unterschied zur RF-Ablation mit 18,4 % (p<0,001). Zum 
OP-Ende wurde in 95,6 % der Fälle ein SR festgestellt. Nach der RF-Ablation fand sich 
dieser zu 94,2 %, bei der Kryoablation zu 100 % (p=0,335). Eine HSM-Stimulation war 

















     OPCAB-Verfahren, % 39,7 52,4 0,0 <0,001 
     OP-Zeit, min 224,4 ± 56,9 216,1 ± 51,7 250,2 ± 65,1 0,003 
     OP-Zeit > 240 min, % 33,1 28,2 48,5 0,036 
     HLM-Zeit, min 110,6 ± 40,2 102,4 ± 32,6 123,5 ± 47,5 0,039 
     Ischämiezeit, min 69,7 ± 24,3 61,6 ± 21,4 82,5 ± 23,6 <0,001 
     Ischämiezeit > 100 min, % 11,3 4,1 22,6 0,024 
     Vorhofohrexklusion links, % 34,6 18,4 84,8 <0,001 
     SR bei OP-Ende, % 95,6 94,2 100,0 0,335 
     HSM-Stimulation bei OP-Ende, % 47,1 45,6 51,5 0,689 
 
3.1.3 Postoperative Ergebnisse und Komplikationen 
In Abb. 11 und Abb. 12 sind die Verläufe der CK und CK-MB von der 
Krankenhausaufnahme bis zum dritten postoperativen Tag dargestellt. Präoperativ gab es 
keine signifikanten Unterschiede bei der CK und CK-MB zwischen der Patientengruppe 
mit RF- und der mit Kryoablation. Die Werte für die CK betrugen im Median 101,4 U/l und 
für die CK-MB 21,5 U/l (pCK=0,534, pCK-MB=0,938). Ab dem OP-Ende bis zum dritten 
postoperativen Tag ergaben sich signifikante Unterschiede im Verlauf der CK und CK-MB 
zwischen den beiden Ablationsgruppen. Nach einem Anstieg der Laborparameter bis zum 
ersten postoperativen Tag waren ab dem zweiten postoperativen Tag die ersten 
rückläufigen Werte zu verzeichnen. Am dritten postoperativen Tag gab es bei weiterhin 
rückläufigem Verlauf der CK keinen signifikanten Unterschied zwischen den 
Ablationsgruppen (417,8 U/l RF, 611,4 U/l Kryo, p=0,180). Dennoch blieb die CK-MB auch 
am dritten postoperativen Tag nach der Kryoablation signifikant höher als nach der RF-







Abb. 11: Prä- und postoperativer Verlauf der CK bei Patienten mit paroxysmalem VHF (U/l) 
 
Abb. 12: Prä- und postoperativer Verlauf der CK-MB bei Patienten mit paroxysmalem VHF (U/l) 
 
Die Daten zur Gesamtliegezeit auf der ITS, der Gesamtbeatmungszeit und dem 
Konservenbedarf der Patienten ist in Tabelle 7 dargestellt.  









     Liegezeit ITS, d 2,2  1,7  3,9  0,001 
     Gesamtbeatmungsdauer, d 1,6  1,3  2,6  0,022 
     Anzahl EK, n 2,4  1,9  3,7  0,955 
     Anzahl FFP, n 1,4  1,0  2,4  0,397 
 
präop. postop. 1. POD 2. POD 3. POD
Kryo 94,2 724,5 1203,1 900,6 611,4
RF 103,6 267,4 559,1 601,9 417,8












präop. postop. 1. POD 2. POD 3. POD
Kryo 16,7 134,5 92,3 37,2 30,5
RF 23,2 39,4 35,1 23,9 20,9

















Hierbei war auffällig, dass die Gesamtdauer der ITS-Liegezeit bei Kryopatienten 
signifikant länger war als bei RF-Patienten (p=0,001). Ebenso war die Beatmungsdauer 
bei Kryopatienten signifikant länger als bei RF-Patienten (p=0,022). Der EK-Bedarf lag im 
Mittel bei 2,4 Einheiten/Patienten ohne signifikanten Unterschied zwischen den 
Patientengruppen. Die Anzahl der benötigten FFP-Konzentrate betrug durchschnittlich 1,4 
Einheiten/Patienten ebenfalls ohne signifikanten Unterschied. 
Die postoperativen kardialen Komplikationen sind verglichen zwischen den beiden 
Ablationsgruppen in Tabelle 8 gegenüber gestellt. Bezüglich der Komplikationsraten 
fanden sich mit Ausnahme der Rethorakotomierate, die bei Kryopatienten signifikant 
höher lag, keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Die MACE-
Rate betrug bei Patienten mit RF-Ablation 9,7 % und jenen mit Kryoablation 12,1 %. 









     Rethorakotomie, % 7,4 3,9 18,2 0,013 
     LCO-Syndrom, % 3,7 3,9 3,0 1,000 
     IABP-Implantation, % 5,9 4,9 9,1 0,401 
     Reanimation, % 1,5 1,0 3,0 0,428 
     Kammerflimmern, % 0,0 0,0 0,0  
     HKU, % 6,6 6,8 6,1 1,000 
     Bypass-Dysfunktion, % 3,7 3,9 3,0 1,000 
     Postoperatives VHF, % 55,9 54,5 60,6 0,553 
     KV, % 36,8 35,0 42,4 0,412 
     AV-Block III°, % 0,7 1,0 0,0 1,000 
     SSS, % 0,7 0,0 3,0 0,243 
     HSM, % 1,5 0,0 6,1 0,058 
     MACE, % 10,3 9,7 12,1 0,744 
 
Weitere Komplikationen sind in Abb. 13 zu sehen. Hierbei zeigten sich keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den Patientengruppen. Insgesamt traten zu 4,4 % 
gastrointestinale Komplikationen auf, jedoch war in keinem der Fälle eine anschließende 
Laparotomie erforderlich. Eine Nierenersatztherapie musste bei 5,1 % der Patienten 
begonnen werden. Insgesamt mussten 11,0 % der Patienten nach Entwöhnung von der 
künstlichen Beatmung erneut intubiert werden, woraufhin bei 1,5 % der Patienten ein 





Abb. 13: Postoperative extrakardiale Komplikationen bei Patienten mit paroxys
Die zerebralen Komplikationen sind in 
Unterschiede zwischen den Ablationsgruppen zeigten
Tabelle 9: Postoperative zerebrale Komplikationen 
Charakteristika 
     Durchgangssyndrom, % 
     Schlaganfall, % 
- davon Hirnembolie, %
- davon Hirnischämie, %
- davon Hirnblutung, %
- davon bleibende neurologische Symptome, %
     cCT, % 
     Intervall zwischen OP und c
     MACCE, % 
 
Zur Überwachung des Herzrhythmus bekamen 50,7
angelegt. Dabei hatten 53,6













Tabelle 9 aufgeführt, wobei sich keine signifikanten 
.  












CT, d 7,7 7,0
14,0 11,7
 % der Patienten ein 
 % einen SR, 1,4 % Vorhofflattern, 31,9 % paroxysmales VHF, 















 12,1 0,744 
 12,1 0,059 
 0,0 0,429 
 100,0 0,143 
 0,0 0,429 
 25,0 1,000 
 15,2 0,163 
 5,8 0,982 








Abb. 14: Postoperatives 24h-EKG der RF
mit paroxysmalem VHF
 
3.1.4 Zustand bei Krankenhaus
Im Entlassungs-EKG betrug die durchschnittliche Herzfrequenz der Patienten 78,6 
Schläge/min. Ein SR konnte bei 86,7 % der Patienten (87,4 % RF, 84,4 % Kryo, p=0,766) 
eruiert werden. In Tabelle 
bzgl. der Risikofaktoren für VHF
hatten sich sowohl in der univariaten als auch in der multivariaten Analyse als signifikant 
herausgestellt. Hierzu zählt
(p=0,015) als Risikofaktor 
Herzrhythmus sprach das OPCAB
konnte zur Entlassung mit
eines SR dargestellt werden.
Tabelle 10: Univariate und multivariate logistische Regression 
Krankenhausentlassung von Patienten mit 
Charakteristika 
     Linker Vorhof > 60 mm 
     OPCAB-Verfahren 
 
Während des Krankenhausaufenthalts verstarb ein Patient der Kryo
Krankenhausmortalität betrug demnach 0,7 %. Die Gesamtliegezeit im Krankenhaus 







Abb. 15: Postoperatives 24h-EKG der Kryopatienten 
mit paroxysmalem VHF
entlassung 
10 ist die univariate und multivariate logistische Regression
 zur Krankenhausentlassung abgebildet. 
en die Vorhofgröße > 60 mm. Diese galt mit einer OR von 0,
für VHF bei Entlassung. Für einen positiven Einfluss auf den 
-Verfahren. Bei der Verwendung dieser
 einer OR von 6,6 (p=0,031) eine erhöhte Wahrscheinlichkeit 
  
bzgl. der Risikofaktoren für 
paroxysmalem VHF  
SR, % 
Univariate Analyse Multivariate Analyse
OR ± 95 % KI p OR 
1,6 0,1 (0,0 – 0,6) 0,013 0,1 






















± 95 % KI p 
(0,0 – 0,6) 0,015 















3.1.5 Ergebnisse der Langzeitbeobachtung 
Tabelle 11 erfasst die Interventions- und Komplikationsraten der Patienten von der 
Krankenhausentlassung bis zum Zeitpunkt der letzten Befragung. Die Interventionsraten 
wiesen in zwei Punkten signifikante Unterschiede auf. Zum einen in der Zahl der KVs: 
Insgesamt bekamen 5,5 % der Patienten eine KV in der Nachbeobachtung, 3,0 % der RF-
Patienten und 13,8 % der Kryopatienten (p=0,046). Zum anderen bekamen signifikant 
mehr Kryopatienten (17,2 %) als RF-Patienten (1,0 %, p=0,002) einen HSM/ICD 
implantiert. Alle weiteren koronaren Interventionen und auch die Komplikationsraten sind 
beim Gruppenvergleich auf Signifikanz unauffällig. Die MACE-Rate lag bei 17,6 % (14,6 
% RF, 27,3 % Kryo, p=0,117). Die MACCE-Rate betrug insgesamt 20,6 % (18,4 % RF, 
27,3 % Kryo, p=0,324). 










     KV, % 5,5 3,0 13,8 0,046 
     HSM/ICD-Implantation, % 4,7 1,0 17,2 0,002 
     Katheterablation, % 3,9 3,0 6,9 0,317 
     HKU, % 9,4 9,1 10,3 1,000 
     PCI, % 2,3 3,0 0,0 1,000 
     Erneute Herz-OP, % 0,8 1,0 0,0 1,000 
     AMI, % 1,6 2,0 0,0 1,000 
     Innere Blutung, % 1,6 1,0 3,3 0,412 
     Periphere Thrombembolie, % 1,6 1,0 3,3 0,412 
     Rehospitalisation, % 48,3 44,4 60,0 0,376 
     MACE, % 17,6 14,6 27,3 0,117 
     Schlaganfall, % 3,9 4,0 3,3 1,000 
     MACCE, % 20,6 18,4 27,3 0,324 
 
In Abb. 16 ist das MACCE-freie Überleben der Patienten dargestellt. Unter den RF-
Patienten hatten nach einem Jahr 87,2 % und nach fünf Jahren 72,4 % keine kardialen 
oder zerebralen Zwischenfälle. Bei den Kryopatienten lag das MACCE-freie Überleben 
nach einem Jahr bei 84,2 % und nach fünf Jahren bei 70,9 %. Obwohl die Kryopatienten 
in der Nachbeobachtung signifikant mehr KVs und HSM-/ICD-Implantationen hatten und 






erbrachte der Vergleich der beiden Ablationsgruppen keinen signifikanten Unterschied 
bezüglich des MACCE-freien Überlebens (p=0,413).  
 
Abb. 16: MACCE-freies Überleben der Patienten mit paroxysmalem VHF 
Beim Vergleich der subjektiven Einschätzung der Patienten bezüglich ihrer 
Alltagsbeschwerden und –einschränkungen fielen keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den Ablationsmethoden auf (Tabelle 12, Anlage 1).  










     EHRA-Grad 1,6 ± 1,0 1,6 ± 1,0 1,4 ± 0,9 0,502 
     NYHA-Grad 1,9 ± 1,0 1,9 ± 1,0 1,9 ± 0,9 0,808 
     CCS-Grad 1,3 ± 0,8 1,3 ± 0,7 1,4 ± 0,9 0,737 
 
Der mittlere EHRA-Grad betrug 1,6 ± 1,0. Der durchschnittliche NYHA-Grad lag bei 1,9 ± 
1,0 in der Nachbeobachtung. Im Vergleich zu den präoperativen Werten von 2,5 ± 0,8 
ergab sich eine Verbesserung um durchschnittlich 0,6 Stufen (p=0,227). Weiterhin wurde 
der CCS-Grad in der Nachbeobachtung auf durchschnittlich 1,3 ± 0,8 ermittelt. 






pectoris-Beschwerden in Abhängigkeit zur körperlichen Belastung um 1,2 Stufen zu 
verzeichnen (p=0,010).  
Die Analyse des Herzrhythmus ergab eine VHF-Rate von 33,9 % im letzten 
aufgezeichneten EKG der Nachbeobachtungszeit. In der RF-Gruppe lag der Anteil der 
Patienten mit VHF bei 31,3 % und in der Kryo-Gruppe bei 42,9 % (p=0,524). Um Risiko- 
und Einflussfaktoren für das Auftreten von VHF in der Langzeitbeobachtung zu ermitteln, 
wurde eine uni- und multivariate Cox-Regressionsanalyse durchgeführt. In der univariaten 
Analyse erwiesen sich fünf Variablen als signifikant (Tabelle 13). Hierzu zählte die 
notfallmäßige Krankenhausaufnahme (HR=3,8), ein präoperativer CCS IV° (HR=3,5), die 
VHF-Dauer (HR=1,1), die Größe des linken Vorhofs (HR=1,1) und eine OP am 
schlagenden Herzen (HR=0,3). In der multivariaten Analyse dieser fünf Einflussfaktoren 
waren drei als signifikant einzustufen. Die Verwendung des OPCAB-Verfahrens hatte 
einen positiven Einfluss auf den späteren Herzrhythmus. Die Wahrscheinlichkeit für ein 
VHF-Rezidiv in der Langzeitbeobachtung war mit einer HR von 0,1 verringert (p=0,028). 
Im Gegensatz dazu hatten die präoperative VHF-Dauer und die Größe des linken Vorhofs 
einen negativen Einfluss auf den Herzrhythmus und erhöhten das Risiko für ein erneutes 
Auftreten von VHF (HRVHF-Dauer=1,2, p=0,031; HRLA-Größe=1,2, p=0,014). 
Tabelle 13: Univariate und multivariate Cox-Regressionsanalyse bzgl. der Risikofaktoren für VHF in der 
Langzeitbeobachtung bei Patienten mit paroxysmalem VHF 
Charakteristika 
Univariate Analyse Multivariate Analyse 
HR ± 95 % KI p HR ± 95 % KI p 
     Notfall 3,8 (1,1 – 13,5) 0,038 9,2 (1,0 – 85,6) 0,052 
     CCS IV° präoperativ 3,5 (1,1 – 10,9) 0,032 0,2 (0,0 – 3,4) 0,275 
     Dauer des VHF 1,1 (1,0 – 1,2) 0,029 1,2 (1,0 – 1,4) 0,031 
     Größe linker Vorhof 1,1 (1,0 – 1,1) 0,028 1,2 (1,0 – 1,3) 0,014 
     OPCAB-Verfahren 0,3 (0,1 – 0,8) 0,015 0,1 (0,0 – 0,8) 0,028 
 
Die Gesamtmortalität der Patienten mit präoperativ bestehendem paroxysmalem VHF  
betrug 8,1 % (Tabelle 14). Im Follow-Up waren 6,8 % der RF-Gruppe und 9,1 % der Kryo-



















     Gesamtmortalität, % 8,1 6,8 12,1 0,461 
     Krankenhausmortalität, % 0,7 0,0 3,0 0,243 
     Langzeitmortalität, % 7,4 6,8 9,1 0,705 
     Kardiale Todesursache, % 81,8 71,4 100,0 0,491 
 
Das kumulative Gesamtüberleben und die Schätzung der Überlebenswahrscheinlichkeit in 
Abhängigkeit der Zeit ist in Abb. 17 dargestellt. Das Gesamtüberleben der Patienten war 
ohne signifikanten Unterschied zwischen den Ablationsmethoden (p=0,467). Die 1-
Jahres-Überlebensrate der RF-Patienten lag bei 94,8 % und die der Kryopatienten bei 
93,7 %. Die 5-Jahres-Überlebensrate betrug bei den RF-Patienten 86,9 % und bei den 
Kryopatienten 89,5 %. 
 
Abb. 17: Kumulatives Gesamtüberleben der Patienten mit paroxysmalem VHF 
In der Analyse der Risikofaktoren für die Gesamtmortalität mittels uni- und multivariater 
Cox-Regressionsanalyse stellten sich in der univariaten Analyse sechs als signifikant 
heraus (Tabelle 15). Hierzu zählten eine präoperativ bestehende COPD oder pAVK, ein 
präoperativ implantierter ICD, eine präoperativ durchgeführte Katheterablation, ein 






Analyse blieben drei dieser Faktoren weiterhin signifikant. Die COPD stellte einen 
Risikofaktor für die Mortalität in der Langzeitbeobachtung mit einer HR von 4,2 dar 
(p=0,042). Des Weiteren zählten hierzu ein Aortenklappenvitium (HR=5,4, p=0,019) und 
ein erhöhter logistischer EuroSCORE mit einer HR von 1,1 (p<0,001). 
Tabelle 15: Univariate und multivariate Cox-Regressionsanalyse bzgl. der Risikofaktoren für die 
Gesamtmortalität in der Langzeitbeobachtung bei Patienten mit paroxysmalem VHF 
Charakteristika 
Univariate Analyse Multivariate Analyse 
HR ± 95 % KI p HR ± 95 % KI p 
     COPD 6,3 (1,9 – 20,6) 0,002 4,2 (1,1 – 16,8) 0,042 
     pAVK 3,9 (1,1 – 13,6) 0,030 1,0 (0,2 – 4,9) 0,962 
     Log EuroSCORE 1,1 (1,0 – 1,1) <0,001 1,1 (1,0 – 1,1) <0,001 
     ICD präoperativ 9,0 (1,1 – 73,2) 0,040 1,0 (0,0 – 20,6) 0,998 
     Katheterablation präop. 7,3 (1,5 – 35,4) 0,013 4,5 (0,5 – 40,1) 0,173 
     Aortenklappenvitium 3,4 (1,0 – 11,8) 0,050 5,4 (1,3 – 21,9) 0,019 
 
Für die Lebensqualität ergaben sich sowohl in Bezug zur körperlichen Funktionsfähigkeit 
als auch zur psychischen Gesundheit keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
Ablationsgruppen (Tabelle 16, Anlage 2).  




















Körperliche Summenskala 41,5 ± 10,0 42,0 ± 8,9 39,6 ± 13,0 0,388 
% der Normalbevölkerung,  
gesamt 
84,5 ± 20,4 85,7 ± 18,2 80,8 ± 26,5 0,388 
% der Normalbevölkerung, 
geschlechtsabhängig 
83,3 ± 20,3 84,6 ± 18,3 79,1 ± 25,7 0,327 
% der Normalbevölkerung,  
altersabhängig 












t Psychische Summenskala 50,0 ± 9,9 50,7 ± 10,4 52,0 ± 8,4 0,639 
% der Normalbevölkerung,  
gesamt 
97,6 ± 18,9 97,0 ± 19,9 99,5 ± 16,2 0,638 
% der Normalbevölkerung, 
geschlechtsabhängig 
96,4 ± 18,2 95,9 ± 19,1 97,9 ± 15,8 0,702 
% der Normalbevölkerung,  
altersabhängig 







In Tabelle 17 ist erkennbar, dass keine signifikanten Unterschiede zwischen RF- und 
Kryopatienten bezüglich ihrer VHF-spezifischen Lebensqualität bestanden (Anlage 3). 
Patienten beider Gruppen ordneten die Häufigkeit, Dauer und Stärke des VHFs subjektiv 
dem unteren Drittel der Analogskala zu und hatten einen Gesamtpunktwert für die 
allgemeine Belastung durch das VHF von 9,7 ± 7,5 Punkten. Zusammenfassend wiesen 
RF-Patienten ohne signifikante Unterschiede eine geringere Gesamtbelastung durch das 
VHF, eine bessere subjektiv empfundene Lebensqualität, aber auch häufiger kardiale 
Symptome gegenüber Kryopatienten auf. 










     Häufigkeit der VHF-Episoden 3,3 ± 3,2 3,2 ± 2,9 3,5 ± 3,8 0,720 
     Dauer der VHF-Episoden  3,2 ± 3,1 3,1 ± 3,1 3,4 ± 3,3 0,766 
     Stärke der VHF-Episoden 3,4 ± 2,4 3,4 ± 2,5 3,2 ± 2,2 0,698 
     Gesamtbelastung durch VHF 9,7 ± 7,5 9,5 ± 7,3 10,0 ± 8,0 0,807 
     Lebensqualität 6,3 ± 2,1 6,4 ± 2,0 6,1 ± 2,4 0,585 
     Kardiale Symptome 11,8 ± 8,8 12,1 ± 8,9 10,9 ± 8,8 0,641 
 
 
3.2 Patienten mit lang-persistierendem VHF  
3.2.1 Patientencharakteristik 
Von 126 Patienten mit lang-persistierendem VHF bekamen 76 Patienten eine epikardiale 
RF-Ablation und 50 Patienten eine endokardiale Kryoablation. 
Eine allgemeine Beschreibung des Patientenkollektivs und derer extrakardialer 
Vorerkrankungen erfolgt in Tabelle 18 und Tabelle 19.  









     Alter, J 71,0 ± 6,4 72,0 ± 6,0 69,4 ± 6,7 0,022 
     Alter > 75 J, % 54,8 67,1 36,0 0,001 

















     BMI, kg/m² 29,0 ± 4,3 28,8 ± 4,3 29,4 ± 4,4 0,365 
     BMI > 24,9 kg/m², % 87,3 86,8 88,0 1,000 
     BMI > 29,9 kg/m², % 48,4 44,7 54,0 0,364 
     Kreatinin, mg/dl 1,1 ± 0,5 1,1 ± 0,5 1,1 ± 0,3 0,047 
     Kreatinin > 1,8 mg/dl, % 2,4 3,9 0,0 0,276 
     PAP > 60 mmHg, % 8,7 10,5 6,0 0,524 
     pAVK, % 21,4 22,4 20,0 0,827 
     Neurologische Dysfunktion, % 15,9 18,4 12,0 0,456 
     COPD, % 11,9 19,7 0,0 <0,001 
     Raucher, % 41,3 40,8 42,0 1,000 
     Diabetes mellitus, % 61,9 60,5 64,0 0,712 
     Hyperlipidämie, % 73,8 76,3 70,0 0,535 
     Arterielle Hypertonie, % 91,3 92,1 90,0 0,752 
     Präoperative Beatmung, % 0,8 0,0 2,0 0,397 
     Embolie präoperativ, % 8,7 11,8 4,0 0,198 
 
Der Zustand der Patienten zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme ist in Tabelle 20 
wiedergegeben. Bei der Abschätzung des perioperativen Letalitätsrisikos ergeben sich für 
die Gruppe der RF-Patienten sowohl ein signifikant höherer additiver als auch logistischer 
EuroSCORE (padd.ES=0,044 und plogES=0,039).  









     Notfall, % 2,4 3,9 0,0 0,276 
     Dringlich, % 15,9 15,8 16,0 1,000 
     Elektiv, % 81,7 80,3 84,0 0,645 
     Instabile Angina pectoris, % 10,3 9,2 12,0 0,766 
     AMI, % 5,6 7,9 2,0 0,242 
     Vorherige Herz-OP, % 2,4 2,6 2,0 1,000 
     Intervall zwischen Herz-OPs, J 2,4 2,9 1,7 0,697 
     Additiver EuroSCORE 7,3  7,6  6,7  0,044 
     Log EuroSCORE 10,8  11,7  9,4  0,039 







Die kardialen Basischarakteristika anhand der Anamnese und Aufnahmeuntersuchung 
sind in Tabelle 21 gegenübergestellt.  









     Dauer des VHFs, J 6,4  7,5  5,4  0,269 
     VHF > 5 J, % 39,3 46,2 33,3 0,414 
     NYHA-Grad präoperativ 2,5 ± 0,8 2,6 ± 0,8 2,5 ± 0,8 0,490 
     CCS-Grad präoperativ 2,5 ± 1,1 2,6 ± 1,0 2,2 ± 1,3 0,076 
     CHADS2-Score 2,5 ± 1,1 2,7 ± 1,1 2,2 ± 1,1 0,028 
     CHADS2-Score > 1, % 81,7 86,8 74,0 0,098 
     KV präoperativ, % 16,7 15,8 18,0 0,809 
     Anzahl der KVs, n 1,4 ± 0,7 1,3 ± 0,7 1,6 ± 0,7 0,480 
     Katheterablation präoperativ, % 1,6 2,6 0,0 0,517 
     ICD präoperativ, % 1,6 2,6 0,0 0,517 
     HSM präoperativ, % 4,8 6,6 2,0 0,401 
     AMI präoperativ, % 34,9 31,6 40,0 0,346 
 
Die Ergebnisse anhand der apparativen Diagnostik mittels HKU und TEE zeigt Tabelle 22.  









     LVEF, % 51,3 ± 13,8 52,4 ± 14,2 49,6 ± 13,2 0,326 
     LVEF < 50 %, % 50,8 47,4 56,0 0,368 
     LVEF < 30 %, % 6,3 5,3 8,0 0,712 
     Eingefäßerkrankung, % 2,4 2,6 2,0 1,000 
     Zweigefäßerkrankung, % 10,3 9,2 12,0 0,766 
     Dreigefäßerkrankung, % 87,3 88,2 86,0 0,788 
     HSS, % 40,5 40,8 40,0 1,000 
     Verschluss RCA, % 20,6 23,7 16,0 0,371 
     Größe linker Vorhof, mm 49,8 ± 8,2 49,8 ± 8,3 49,6 ± 8,3 0,911 
     Linker Vorhof > 60 mm, % 11,9 12,7 10,6 1,000 
     Aortenklappenvitium, % 13,5 9,2 20,0 0,110 
     Mitralklappenvitium, % 34,9 35,5 34,0 1,000 







3.2.2 Operative Ergebnisse 
In der Patientengruppe mit lang-persistierendem VHF wurde das CAGB-Verfahren unter 
Einsatz der HLM bei allen Kryoablationen und bei 68,4 % der RF-Ablationen eingesetzt. 
Die verbleibenden 31,6 % der RF-Ablationen wurden am schlagenden Herzen im 
OPCAB-Verfahren durchgeführt. Wie in Tabelle 23 erkennbar dauerte sowohl die Bypass-
OP insgesamt als auch die HLM- und Ischämiezeit in Kombination mit der Kryoablation 
signifikant länger an als mit der RF-Ablation.  









     OPCAB-Verfahren, % 19,0 31,6 0,0 <0,001 
     OP-Zeit, min 239,2 ± 69,9 222,9 ± 66,8 263,9 ± 67,7 <0,001 
     OP-Zeit > 240 min, % 40,5 28,9 58,0 0,002 
     HLM-Zeit, min 121,0 ± 40,6 111,7 ± 42,9 130,8 ± 35,9 0,003 
     Ischämiezeit, min 74,0 ± 25,0 62,4 ± 20,9 86,3 ± 23,2 <0,001 
     Ischämiezeit > 100 min, % 18,8 7,7 30,6 0,004 
     Vorhofohrexklusion links, % 54,0 34,2 84,0 <0,001 
     SR bei OP-Ende, % 91,3 93,4 88,0 0,342 
     HSM-Stimulation bei OP-Ende, % 67,5 68,4 66,0 0,847 
 
3.2.3 Postoperative Ergebnisse und Komplikationen 
Die Verläufe der Enzyme CK und CK-MB sind in Abb. 18 und Abb. 19 dargestellt. 
Präoperativ bestanden keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden 
Ablationsgruppen (pCK=0,911, pCK-MB=0,394). Hingegen waren vom OP-Ende bis zum 
dritten postoperativen Tag sowohl die CK als auch die CK-MB nach der Kryoablation 







Abb. 18: Prä- und postoperativer Verlauf der CK bei Patienten mit lang-persistierendem VHF (U/l) 
 
Abb. 19: Prä- und postoperativer Verlauf der CK-MB bei Patienten mit lang-persistierendem VHF (U/l) 
Die Daten zur Liegezeit auf der ITS, zur Gesamtbeatmungsdauer und zum Bedarf an EKs 
und FFP-Konzentraten zeigt Tabelle 24. Die Kryopatienten lagen signifikant länger auf der 
ITS (p=0,018) und wurden signifikant länger künstlich beatmet (p=0,001). Der EK-Bedarf 
lag im Mittel bei 3,3 Einheiten/Patienten und der FFP-Bedarf bei 2,1 Einheiten/Patienten 





präop. postop. 1. POD 2. POD 3. POD
RF 81,2 259 664,6 581,5 382,3
Kryo 80,3 615,7 1268,8 1600,6 1384,3











präop. postop. 1. POD 2. POD 3. POD
RF 16,2 42,6 55,4 29,6 18,7
Kryo 19,5 115,6 93,3 53,8 36,3























     Liegezeit ITS, d 3,3  1,4  7,2  0,018 
     Gesamtbeatmungsdauer, d 3,8  1,6  6,1  0,001 
     Anzahl EK, n  3,3  2,4  4,6  0,198 
     Anzahl FFP, n 2,1  1,3  3,5  0,052 
 
Eine Übersicht der kardialen Komplikationen ist in Tabelle 25 zu finden. Beim Vergleich 
dieser Komplikationsraten fielen keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden 
Patientengruppen auf. Die MACE-Rate lag insgesamt bei 14,3 %. Darunter fallen 9,2 % 
der RF-Patienten und 22,0 % der Kryopatienten (p=0,067). 









     Rethorakotomie, % 9,5 9,2 10,0 1,000 
     LCO-Syndrom, % 5,6 2,6 10,0 0,113 
     IABP-Implantation, % 10,3 7,9 14,0 0,370 
     Reanimation, % 6,3 5,3 8,0 0,712 
     Kammerflimmern, % 4,0 3,9 4,0 1,000 
     HKU, % 5,6 2,6 10,0 0,113 
     Bypass-Dysfunktion, % 5,6 2,6 10,0 0,113 
     Postoperatives VHF, % 69,0 69,7 68,0 0,846 
     KV, % 54,0 52,6 56,0 0,719 
     AV-Block III°, % 0,0 0,0 0,0  
     SSS, % 0,8 0,0 2,0 0,397 
     HSM, % 1,6 0,0 4,0 0,156 
     MACE, % 14,3 9,2 22,0 0,067 
 
Die zerebralen Komplikationen fasst Tabelle 26 zusammen. Hierbei fanden sich keine 








Tabelle 26: Postoperative zerebrale Komplikationen bei Patienten mit lang
Charakteristika 
     Durchgangssyndrom, % 
     Schlaganfall, % 
- davon Hirnembolie, %
- davon Hirnischämie, %
- davon Hirnblutung %
- davon bleibende neurologische Symptome, %
     cCT, % 
     Intervall zwischen OP und c
     MACCE, % 
 
Weitere Komplikationen zeigt
zwischen den Ablationsgruppen 
Abb. 20: Postoperative extrakar
Zur Überwachung des Herzrhythmus wurde bei 54,0
24h-EKG angelegt (Abb. 21
% einen durchgehenden SR
36,6 % mehr RF-Patienten 
(p=0,059). Paroxysmales VHF wurde bei 14,7 % und 






















CT, d 8,8  
17,5 13,
 Abb. 20, wobei es keine signifikanten Unterschiede 
gab.  
diale Komplikationen bei Patienten mit lang-persistierendem VHF
 % der Patienten postoperativ ein 
 und Abb. 22). Signifikant mehr Kryopatienten 
 als RF-Patienten mit 39,0 % (p=0,006). 
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Abb. 21: Postoperatives 24h-EKG der RF
mit lang-persistierendem VHF
 
3.2.4 Zustand bei Krankenhaus
Im Entlassungs-EKG zeigte sich eine durchschnittliche Herzfrequenz von 79,3 
Schlägen/min. Bei Aufnahme wurde in 64,7 % der Fälle ein SR dokumentiert, zu 58,3 % 
bei den RF-Patienten und zu 75,0 % bei den Kryopatienten (p=0,075). 
die fünf signifikanten Variablen 
Risikofaktoren für VHF bei
vorbestehende Hyperlipidämie
Vorhofohrexklusion. In der multivariaten Analyse bl
von 0,3 (p=0,048) und eine präoperative 
Diese beiden Variablen ha
Krankenhausentlassung. Eine Hyperlipidämie 
erhöhte die Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen 
Tabelle 27: Univariate und multivariate 
Krankenhausentlassung von Patienten mit lang
Charakteristika 
     Hyperlipidämie 
     Embolie präoperativ 
     KV präoperativ 
     PCI präoperativ 













Abb. 22: Postoperatives 24h-EKG der Kryopatienten 
mit lang-persistierendem VHF
entlassung 
anhand der univariaten logistischen Regression 
 Krankenhausentlassung zu sehen. Hierzu zählt
, eine präoperative Embolie, KV oder 
ieben die Hyperlipidämie mit einer
KV mit einer OR von 4,4 (p=0,038)
tten einen unabhängigen Einfluss auf den Herzrhythmus zur 
verringerte und eine
des SR zur Entlassung
logistische Regression bzgl. der Risikofaktoren für 
-persistierendem VHF 
SR, % 
Univariate Analyse Multivariate Analyse
OR ± 95 % KI p OR 
58,1 0,3 (0,1 – 0,8) 0,009 0,3 (0,1 
36,4 0,3 (0,1 – 1,0) 0,044 0,3 (0,1 
85,7 4,0 (1,1 – 14,5) 0,018 4,4 (1,1 
46,2 0,4 (0,2 – 0,9) 0,028 0,4 (0,1 
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Während des Krankenhausaufenthalts verstarben insgesamt 10 Patienten (7,9 %). Der 
Anteil der Kryopatienten betrug 12,0 % und der der RF-Patienten 5,3 % (p=0,193). In der 
univariaten logistischen Regression für die Krankenhausmortalität bei Patienten mit lang-
persistierendem VHF erwiesen sich vier Variablen als signifikant (Tabelle 28). Hierzu 
zählten eine vorherige Herz-OP, ein BMI > 24,9 kg/m², eine HSS und eine OP-Zeit > 240 
min. In der multivariaten Analyse blieb eine frühere Herz-OP als einzige Variabel 
signifikant. Sie galt mit einer OR von 55,5 als Risikofaktor für das Versterben im 
Krankenhaus (p=0,006). In der Analyse der präoperativen und operativen Faktoren in 
Abhängigkeit zum Überleben und Versterben im Krankenhaus mittels t-Test erwies sich 
ebenfalls eine frühere Herz-OP als einzig signifikante Variable. Unter den entlassenen 
Patienten hatten 0,9 % und von den im Krankenhaus Verstorbenen 20,0 % in der 
Vorgeschichte einen Eingriff am offenen Herzen (p=0,016). Von den Patienten, die sich 
bereits einer vorherigen Herz-OP unterzogen, starben 66,7 % während des 
Krankenhausaufenthalts.  
Tabelle 28: Univariate und multivariate logistische Regression bzgl. der Risikofaktoren für die 
Krankenhausmortalität bei Patienten mit lang-persistierendem VHF 
Charakteristika 
Univariate Analyse Multivariate Analyse 
OR ± 95 % KI p OR ± 95 % KI p 
     Vorherige Herz-OP 28,8 (2,3 – 352,1) 0,009 55,5 (3,1 – 996,3) 0,006 
     BMI > 24,9 kg/m² 0,1 (0,0 – 0,4) 0,002 0,1 (0,0 – 0,4) 0,071 
     HSS 3,8 (0,9 – 15,5) 0,049 2,0 (0,4 – 10,7) 0,401 
     OP-Zeit > 240 min 3,8 (0,9 – 15,5) 0,049 3,2 (0,6 – 16,6) 0,165 
 
Die Gesamtliegezeit im Krankenhaus ergab im Median 16,2 Tage (14,2 d RF, 19,2 d Kryo, 
p=0,138).  
 
3.2.5 Ergebnisse der Langzeitbeobachtung 
In Tabelle 29 werden die Interventions- und Komplikationsraten im Follow-Up 
wiedergegeben. Bis auf einen wiederholten Eingriff am offenen Herzen waren hierbei 
keine signifikanten Unterschiede festzustellen. Beim Blick auf die erneuten Interventionen 
fiel auf, dass Kryopatienten im Trend mehr KVs und signifikant häufiger eine erneute 
Herz-OP benötigten. Bei den Patienten mit einer Kryoablation lag die MACE-Rate bei 40,0 
% und somit höher als bei RF-Patienten mit 31,6 % (p=0,346). In der Kryo-Gruppe erlitten 
2,3 % einen Schlaganfall. Damit lag die MACCE-Rate der Kryopatienten bei 42,0 % und 
















     KV, % 4,4 1,4 9,5 0,063 
     HSM/ICD-Implantation, % 6,2 5,6 7,1 0,710 
     Katheterablation, % 5,3 2,8 9,5 0,193 
     HKU, % 9,7 11,3 7,1 0,744 
     PCI, % 6,2 8,5 2,4 0,255 
     Erneute Herz-OP, % 2,7 0,0 7,1 0,049 
     AMI, % 2,6 2,8 2,3 1,000 
     Innere Blutung, % 0,0 0,0 0,0 
 
     Periphere Thrombembolie, % 3,5 2,8 4,7 0,632 
     Rehospitalisation, % 40,4 39,4 42,1 1,000 
     MACE, % 34,9 31,6 40,0 0,346 
     Schlaganfall, % 0,9 0,0 2,3 0,377 
     MACCE, % 35,7 31,6 42,0 0,258 
 
Die graphische Darstellung des Überlebens der Patienten ohne kardiale oder zerebrale 
Komplikationen ist in Abb. 23 zu sehen.  
 






Der Logranktest zum Vergleich der Ereigniszeitpunkte der MACCE-Zwischenfälle ergab 
keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Ablationsgruppen (p=0,440). Das 
MACCE-freie Überleben nach einem Jahr betrug bei den RF-Patienten 82,1 % und bei 
den Kryopatienten 73,6 %. Nach fünf Jahren lag diese Rate bei 56,4 % mit RF-Ablation 
und bei 45,8 % mit Kryoablation. 
Der Vergleich der subjektiv wahrgenommenen Beschwerden der Patienten ist in 
Abhängigkeit zur Ablationsmethode in Tabelle 30 dargestellt, wobei keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den Gruppen bestanden. Der durchschnittliche EHRA-Grad 
betrug 1,5 ± 0,9. Der NYHA-Grad lag bei 2,2 ± 1,0 in der Nachbeobachtung. Verglichen 
mit den präoperativen Werten von 2,5 ± 0,8 war eine Verbesserung von 0,3 Stufen zu 
verzeichnen (p=0,267). Der CCS-Grad ergab im Mittel 1,7 ± 1,1 und verbesserte sich 
damit um 0,8 Stufen im Vergleich zum präoperativen Wert von 2,5 ± 1,1 (p=0,137).  










     EHRA-Grad 1,5 ± 0,9 1,6 ± 0,9 1,5 ± 0,9 0,828 
     NYHA-Grad 2,2 ± 1,0 2,2 ± 1,0 2,2 ± 0,9 0,723 
     CCS-Grad 1,7 ± 1,1 1,7 ± 1,1 1,6 ± 1,0 0,539 
 
Zum Zeitpunkt des letzten Kontakts zeigten 48,1 % der Patienten mit präoperativ 
bestehendem lang-persistierendem VHF eine absolute Arrhythmie (50,0 % RF, 45,5 % 
Kryo, p=0,785). Zur Analyse der Risikofaktoren für das Auftreten von VHF im Follow-Up 
wurde eine Cox-Regression durchgeführt (Tabelle 31). Hierbei erwiesen sich fünf 
Variablen in der univariaten und drei in der multivariaten Analyse als signifikant. Als 
stärkster unabhängiger Risikofaktor zeigte sich hierbei eine präoperativ bestehende 
schwere Herzinsuffizienz NYHA IV° mit einer HR von 84,9 (p=0,002). Sie erhöhte die 
Wahrscheinlichkeit für VHF in der Nachbeobachtung. Als weiterer Risikofaktor galt die 
Größe des linken Vorhofs mit einer HR von 1,1 (p=0,004). Das ließ folgenden Schluss zu: 
Je größer der linke Vorhof, desto höher das Risiko für die postoperative Entwicklung von 










Tabelle 31: Univariate und multivariate Cox-Regressionsanalyse bzgl. der Risikofaktoren für VHF in der 
Langzeitbeobachtung bei Patienten mit lang-persistierendem VHF 
Charakteristika 
Univariate Analyse Multivariate Analyse 
HR ± 95 % KI p HR ± 95 % KI p 
     NYHA IV° präoperativ 25,0 (2,3 – 275,7) 0,009 84,9 (5,3 – 1362,2) 0,002 
     Größe linker Vorhof 1,1 (1,0 – 1,1) 0,039 1,1 (1,0 – 1,2) 0,004 
     HSS 0,4 (0,2 – 1,0) 0,044 0,3 (0,1 – 0,7) 0,012 
     OP-Zeit 1,0 (0,9 – 1,0) 0,032 1,0 (0,9 – 1,0) 0,274 
     Vorhofohrexklusion 0,3 (0,1 – 0,8) 0,011 0,6 (0,2 – 1,7) 0,303 
 
Die Gesamtmortalität der Patienten mit präoperativ bestehendem lang-persistierendem 
VHF betrug 23,0 % ohne signifikanten Unterschied zwischen den Ablationsgruppen 
(Tabelle 32). In der Langzeitbeobachtung verstarben 15,1 % der Patienten. Unter allen 
Todesfällen konnte bei 60,0 % der Patienten eine kardiale Todesursache eruiert werden. 









     Gesamtmortalität, % 23,0 23,7 22,0 1,000 
     Krankenhausmortalität, % 7,9 5,3 12,0 0,193 
     Langzeitmortalität, % 15,1 18,4 10,0 0,217 
     Kardiale Todesursache, % 60,0 63,2 54,5 0,712 
 
Die Risikofaktoren für die Gesamtmortalität wurden mittels Cox-Regressionsanalyse 
berechnet (Tabelle 33). Univariat waren fünf Variablen signifikant. Hierzu zählten ein 
hohes Lebensalter, eine frühere Herz-OP, ein hoher additiver EuroSCORE, ein 
präoperativ bestehendes Aortenklappenvitium und die intraoperative HLM-Zeit. In der 
multivariaten Analyse blieben vier dieser Variablen als unabhängige Risikofaktoren für die 
Mortalität bestehen. Als stärkster Einflussfaktor konnte eine vorherige Herz-OP mit einer 
HR von 24,5 angesehen werden (p<0,001). Zu den weiteren unabhängigen Risikofaktoren 
zählten das Alter (HR=1,2, p=0,020), ein präoperativ bestehendes Aortenklappenvitium 
(HR=3,4, p=0,036) und die HLM-Zeit (HR=1,0, p=0,002). Sie alle erhöhten die 








Tabelle 33: Univariate und multivariate Cox-Regressionsanalyse bzgl. der Risikofaktoren für die 
Gesamtmortalität in der Langzeitbeobachtung bei Patienten mit lang-persistierendem VHF 
Charakteristika 
Univariate Analyse Multivariate Analyse 
HR ± 95 % KI p HR ± 95 % KI p 
     Alter 1,1 (1,0 – 1,2) 0,023 1,2 (1,0 – 1,3) 0,020 
     Vorherige Herz-OP 17,8 (4,9 – 64,5) <0,001 24,5 (4,3 – 138,8) <0,001 
     Additiver EuroSCORE 1,2 (1,0 – 1,3) 0,027 1,0 (0,8 – 1,2) 0,758 
     Aortenklappenvitium 2,7 (1,1 – 6,3) 0,024 3,4 (1,1 – 10,7) 0,036 
     HLM-Zeit 1,0 (1,0 – 1,1) 0,036 1,0 (1,0 – 1,1) 0,002 
 
Das kumulative Gesamtüberleben der Patienten mit präoperativ bestehendem lang-
persistierendem VHF ist in Abb. 24 zu sehen. Der Vergleich der Ablationsgruppen 
erbrachte keinen signifikanten Unterschied (p=0,601). Die 1-Jahres-Überlebensrate lag in 
der RF-Gruppe bei 83,5 % und in der Kryo-Gruppe bei 86,0 %. Die 5-Jahres-
Überlebensrate betrug 67,7 % bei den RF-Patienten und 74,0 % bei den Kryopatienten.  
 
Abb. 24: Kumulatives Gesamtüberleben der Patienten mit lang-persistierendem VHF 
Der Vergleich des körperlichen Funktionszustands auf Basis des SF-12-Fragebogens 
(Anlage 2) ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen den Ablationsmethoden 



























t Körperliche Summenskala 39,6 ± 9,9 37,8 ± 9,7 41,9 ± 9,9 0,132 
% der Normalbevölkerung,  
gesamt 
80,8 ± 20,2 77,2 ± 19,8 85,5 ± 20,2 0,132 
% der Normalbevölkerung, 
geschlechtsabhängig 
79,4 ± 19,7 76,2 ± 19,4 83,5 ± 19,7 0,179 
% der Normalbevölkerung,  
altersabhängig 












t Psychische Summenskala 47,8 ± 10,3 48,0 ± 10,8 47,5 ± 9,9 0,842 
% der Normalbevölkerung,  
gesamt 
91,5 ± 19,8 92,0 ± 20,6 90,9 ± 19,0 0,841 
% der Normalbevölkerung, 
geschlechtsabhängig 
90,2 ± 19,3 91,0 ± 20,1 89,1 ± 18,6 0,727 
% der Normalbevölkerung,  
altersabhängig 
90,5 ± 19,6 91,1 ± 20,6 89,8 ± 18,8 0,817 
 
Die Ergebnisse des AFSS-Fragebogens zur Analyse der Einschränkungen der 
Lebensqualität durch das VHF sind in Tabelle 35 dargestellt (Anlage 3). Es fanden sich 
keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Ablationsgruppen.  










     Häufigkeit der VHF-Episoden 3,2 ± 3,3 3,2 ± 3,1 3,2 ± 3,6 0,980 
     Dauer der VHF-Episoden 2,7 ± 3,3 2,4 ± 3,0 3,1 ± 3,8 0,425 
     Stärke der VHF-Episoden 3,1 ± 2,1 3,6 ± 2,3 2,5 ± 1,7 0,050 
     Gesamtbelastung durch VHF 8,9 ± 7,6 9,0 ± 7,6 8,7 ± 7,6 0,856 
     Lebensqualität 6,0 ± 2,2 6,1 ± 2,3 6,0 ± 2,1 0,865 








3.3 Ausgewählte Vergleiche von Patienten mit paroxy smalem und mit lang-
persistierendem VHF  
3.3.1 Patientencharakteristik 
Die Studie umfasste 262 Patienten, die hier getrennt nach präoperativ bestehendem 
paroxysmalem und lang-persistierendem VHF verglichen wurden. 
Bei Betrachtung der Vorerkrankungen (Tabelle 36) fiel auf, dass die Patienten mit lang-
persistierendem VHF mit einer in vielen Bereichen signifikant höheren Komorbidität 
belastet waren. In Bezug auf die kardialen Vorerkrankungen hatten Patienten mit lang-
persistierendem VHF eine signifikant schlechtere LVEF und einen signifikant größeren 
linken Vorhof. Die KHK zeigte quantitative Unterschiede. Patienten mit lang-
persistierendem VHF wiesen signifikant häufiger eine Dreigefäßerkrankung auf.  









Extrakardiale Vorerkrankungen     
     Alter, J 70,7 ± 6,8 70,4 ± 7,2 71,0 ± 6,4 0,500 
     Weiblich, % 19,9 19,9 19,8 1,000 
     BMI, kg/m2 29,0 ± 4,2 28,9 ± 4,2 29,0 ± 4,3 0,820 
     Kreatinin, mg/dl 1,1 ± 0,4 1,1 ± 0,3 1,1 ± 0,5  0,176 
     Kreatinin > 1,8 mg/dl, % 3,8 5,1 2,4 0,338 
     PAP > 60 mmHg, % 4,6 0,7 8,7 0,002 
     pAVK, % 17,6 14,0 21,4 0,143 
     Neurologische Dysfunktion, % 14,5 13,2 15,9 0,600 
     COPD, % 12,6 13,2 11,9 0,853 
     Raucher, % 37,4 33,8 41,3 0,250 
     Diabetes mellitus, % 53,8 46,3 61,9 0,013 
     Hyperlipidämie, % 76,7 79,4 73,8 0,308 
     Arterielle Hypertonie, % 92,4 93,4 91,3 0,643 
Kardiale Vorerkrankungen     
     LVEF, % 53,5 ± 14,1 55,6 ± 14,0 51,3 ± 13,8 0,013 
     Eingefäßerkrankung, % 3,1 3,7 2,4 0,724 
     Zweigefäßerkrankung, % 19,1 27,2 10,3 0,001 
     Dreigefäßerkrankung, % 77,9 69,1 87,3 0,001 
     HSS, % 39,3 38,2 40,5 0,800 
     Verschluss RCA, % 20,2 19,9 20,6 0,879 






     Linker Vorhof > 60 mm, % 7,8 4,0 11,9 0,030 
     Aortenklappenvitium, % 13,7 14,0 13,5 1,000 
     Mitralklappenvitium, % 35,9 36,8 34,9 0,797 
     Trikuspidalinsuffizienz > II°, % 5,3 1,5 9,5 0,005 
     Log EuroSCORE 10,0  9,2  10,8  0,178 
Rhythmologische und anamnestische Angaben   
     Dauer des VHFs, J 5,7  5,1  6,4  0,241 
     VHF > 5 J, % 34,2 29,7 39,3 0,335 
     SR bei Aufnahme, % 30,2 52,9 0,0 <0,001 
     NYHA-Grad präoperativ 2,5 ± 0,8 2,5 ± 0,8 2,5 ± 0,8 0,392 
     CCS-Grad präoperativ 2,5 ± 1,1 2,5 ± 1,1 2,5 ± 1,1 0,950 
     CHADS2-Score 2,3 ± 1,1 2,2 ± 1,1 2,5 ± 1,1 0,040 
 
3.3.2 Operative Ergebnisse 
Die operativen Daten verglichen zwischen den beiden VHF-Gruppen sind in Tabelle 37 zu 
sehen. Als signifikant erwiesen sich im präoperativen Management die Verwendung der 
RF- bzw. Kryoablation, die Durchführung der OP am schlagenden Herzen, die Häufigkeit 
der Vorhofohrexklusion und die HSM-Stimulation bei OP-Ende.  






Lang-pers. VHF  
N=126 
p 
     RF-Ablation, % 68,3 75,7 60,3 0,008 
     Kryoablation, % 31,7 24,3 39,7 0,008 
     OPCAB-Verfahren, % 29,8 39,7 19,0 <0,001 
     OP-Zeit, min 231,5 ± 63,8 224,4 ± 56,9 239,2 ± 69,9 0,060 
     OP-Zeit > 240 min, % 36,6 33,1 40,5 0,249 
     HLM-Zeit, min 116,3 ± 40,6 110,6 ± 40,2 121,0 ± 40,6 0,086 
     Ischämiezeit, min 72,1 ± 24,7 69,7 ± 24,3 74,0 ± 25,0 0,246 
     Ischämiezeit > 100 min, % 15,5 11,3 18,8 0,215 
     Vorhofohrexklusion links, % 43,9 34,6 54,0 0,002 
     SR bei OP-Ende, % 93,5 95,6 91,3 0,210 








3.3.3 Zustand bei Krankenhausentlassung 
Im Entlassungs-EKG konnte ein SR bei Patienten mit präoperativ bestehendem 
paroxysmalem VHF signifikant häufiger als bei jenen mit lang-persistierendem VHF 
gefunden werden (86,7 % vs. 64,7 %, p<0,001). Bei der logistischen Regression zur 
Bestimmung der Risikofaktoren für VHF zur Krankenhausentlassung stellten sich univariat 
neun Variablen als signifikant heraus (Tabelle 38). Die anschließend durchgeführte 
multivariate Analyse erbrachte mit Ausnahme des vergrößerten linken Vorhofs keine 
signifikanten Ergebnisse. Demnach war ein dilatierter linker Vorhof die einzige 
unabhängige Variable, die einen Einfluss auf den SR zur Krankenhausentlassung hatte 
und einen Risikofaktor für VHF zur Entlassung darstellte (OR=0,3, p=0,013). 
Tabelle 38: Univariate und multivariate logistische Regression bzgl. der Risikofaktoren für VHF bei 
Krankenhausentlassung im Gesamtkollektiv 
Charakteristika SR, % 
Univariate Analyse Multivariate Analyse 
OR ± 95 % KI p OR ± 95 % KI p 
     Diabetes mellitus 71,1 0,5 (0,3 – 0,9) 0,029 0,7 (0,3 – 1,3) 0,255 
     Raucher 69,5 0,5 (0,3 – 1,0) 0,043 0,5 (0,3 – 1,0) 0,060 
     Paroxysmales VHF 86,7 3,6 (1,9 – 6,6) <0,001 1,5 (0,6 – 3,5) 0,342 
     SR bei Krankenhausaufnahme 88,6 3,2 (1,5 – 6,9) 0,001 1,9 (0,7 – 5,1) 0,194 
     Linker Vorhof > 60 mm 47,4 0,2 (0,1 – 0,6) 0,004 0,3 (0,1 – 0,8) 0,013 
     Dreigefäßerkrankung 72,5 0,3 (0,1 – 0,8) 0,007 0,4 (0,2 – 1,2) 0,094 
     Trikuspidalinsuffizienz > II° 50,0 0,3 (0,1 – 0,8) 0,026 0,5 (0,1 – 1,6) 0,220 
     Aa. mammariae internae beidseits 84,8 2,1 (1,0 – 4,2) 0,030 1,8 (0,8 – 4,1) 0,135 
     OPCAB-Verfahren 87,0 2,6 (1,3 – 5,5) 0,006 2,1 (0,9 – 4,9) 0,089 
 
Die Krankenhausmortalität betrug 4,2 %. Dabei lag der Anteil der Verstorbenen mit 
präoperativ bestehendem paroxysmalem VHF bei 0,7 % und jenen mit lang-
persistierendem VHF bei 7,9 % (p=0,004). Die Risikofaktoren für die 
Krankenhausmortalität sind in Tabelle 39 zu sehen. Univariat zeigten sich sechs als 
signifikant, von denen drei auch in der multivariaten Analyse signifikant blieben. Zu den 
unabhängigen Risikofaktoren zählten eine vorherige OP am offenen Herzen und ein 
präoperativ bestehendes lang-persistierendes VHF. Ein BMI > 24,9 kg/m² hat mit einer 








Tabelle 39: Univariate und multivariate logistische Regression bzgl. der Risikofaktoren für die 




Univariate Analyse Multivariate Analyse 
OR ± 95 % KI p OR ± 95 % KI p 
     Vorherige Herz-OP 28,6 3,4 (0,9 – 13,0) 0,025 54,3 (3,8 – 778,8) 0,003 
     BMI > 24,9 kg/m² 2,5 0,1 (0,0 – 0,4) 0,002 0,1 (0,0 – 0,4) 0,001 
     Lang-persistierendes VHF 7,9 11,6 (1,5 – 92,3) 0,002 11,3 (1,0 – 124,7) 0,048 
     Kryoablation 8,4 4,0 (1,1 – 14,2) 0,026 3,2 (0,7 – 15,1) 0,136 
     OP-Zeit > 240 min 8,3 4,9 (1,3 – 19,1) 0,013 3,4 (0,7 – 16,3) 0,130 
     HSM-Stimulation OP-Ende 6,7 8,1 (1,0 – 63,9) 0,011 10,6 (0,9 – 123,2) 0,059 
 
3.3.4 Ergebnisse der Langzeitbeobachtung 
Der Anteil der Patienten mit VHF zum Zeitpunkt des letzten Kontakts betrug in der Gruppe 
mit ursprünglich paroxysmalem VHF 33,9 % und in der mit lang-persistierendem VHF 
48,1 % (p=0,131). Die graphische Darstellung des VHF-freien Überlebens in Abhängigkeit 
der Zeit ist in Abb. 25 zu sehen.  
 
Abb. 25: VHF-freies Überleben der Patienten mit präoperativem VHF 
Zwischen den Patienten mit paroxysmalem VHF und jenen mit lang-persistierendem VHF 
bestand ein signifikanter Unterschied beim Auftreten von VHF in der Nachbeobachtung 






sich nach einem Jahr 94,7 % im SR, nach drei Jahren 77,3 % und nach fünf Jahren 57,4 
%. Im Gegensatz dazu zeigten Patienten mit ursprünglich lang-persistierendem VHF nach 
einem Jahr zu 90,3 % einen SR, nach drei Jahren zu 56,8 % und nach fünf Jahren zu 
31,1 %. 
Mittels Cox-Regression wurden die Risikofaktoren für das Auftreten von VHF im Follow-
Up bestimmt (Tabelle 40). In der univariaten Analyse waren sechs signifikant, wobei in der 
multivariaten Analyse drei weiterhin signifikant blieben. Hierzu zählten der präoperative 
CCS-Grad (HR=4,9), die Größe des linken Vorhofs (HR=1,1) und die operative 
Ischämiezeit (HR=1,0). Sie konnten daher als unabhängige Risikofaktoren für das 
Auftreten von VHF im Langzeitverlauf betrachtet werden. 
Tabelle 40: Univariate und multivariate Cox-Regressionsanalyse bzgl. der Risikofaktoren für VHF in der 
Langzeitbeobachtung 
Charakteristika 
Univariate Analyse Multivariate Analyse 
HR ± 95 % KI p HR ± 95 % KI p 
     CCS-Grad präoperativ 1,5 (1,1 – 2,2) 0,027 4,9 (1,6 – 15,3) 0,007 
     Größe linker Vorhof 1,1 (1,0 – 1,1) 0,001 1,1 (1,0 – 1,2) 0,024 
     Lang-persistierendes VHF 1,9 (1,1 – 3,4) 0,031 0,3 (0,1 – 2,6) 0,303 
     Dauer des VHFs präoperativ 1,1 (1,0 – 1,1) 0,016 1,0 (0,9 – 1,1) 0,777 
     SR bei Krankenhausaufnahme 0,4 (0,2 – 0,8) 0,011 0,2 (0,0 – 1,9) 0,184 
     Ischämiezeit 1,0 (1,0 – 1,1) 0,029 1,0 (1,0 – 1,1) 0,004 
 
Eine graphische Darstellung des MACCE-freien Überlebens in Abhängigkeit der Zeit ist in 
Abb. 26 zu sehen. Beim Vergleich der Komplikations- und Interventionsraten von 
Patienten mit paroxysmalem und lang-persistierendem VHF fielen einzeln betrachtet 
keine signifikanten Unterschiede in der Nachbeobachtung auf. Werden allerdings die 
Zwischenfälle zu MACE und MACCE zusammengefasst, so hatten Patienten mit 
paroxysmalem VHF signifikant weniger Komplikationen als Patienten mit lang-
persistierendem VHF (MACE: 17,6 % vs. 34,9 %, p=0,002; MACCE: 20,6 % vs. 35,7 %, 
p=0,009). Auch anhand des Logranktests wurde ein signifikanter Unterschied zwischen 
den beiden VHF-Typen (p=0,013) deutlich. In der Gruppe mit paroxysmalem VHF zählte 
die 1-Jahres-MACCE-freie Überlebenszeit 86,5 % und nach fünf Jahren 68,7 %. Unter 
den Patienten mit lang-persistierendem VHF lag das Überleben ohne kardiale oder 








Abb. 26: MACCE-freies Überleben der VHF-Patienten 
Während der gesamten Beobachtungszeit starben 15,3 % der Patienten, 8,1 % in der 
Gruppe mit paroxysmalem VHF und 23,0 % in der Gruppe mit lang-persistierendem VHF 
(p=0,001). Die Analyse der Risikofaktoren für die Mortalität in der Langzeitbeobachtung 
identifizierte acht signifikante Faktoren (Tabelle 41), von denen in der multivariaten 
Analyse vier signifikant blieben. Hierzu zählten eine frühere Herz-OP (HR=5,8, p=0,021), 
präoperativ bestehendes lang-persistierendes VHF (HR=3,4, p=0,018), ein 
Aortenklappenvitium (HR=3,2, p=0,024) und die operative HLM-Zeit (HR=1,0, p=0,001). 
Diese vier Faktoren waren Risikofaktoren und erhöhten die Wahrscheinlichkeit für das 
Versterben des Patienten in der Nachbeobachtung. Zusätzlich konnte mittels Chi-
Quadrat-Test nachgewiesen werden, dass die Langzeitmortalität signifikant höher lag, 
wenn zum Zeitpunkt der Krankenhausentlassung kein SR vorlag. So waren 8,9 % der 
Patienten mit SR zur Entlassung im Follow-Up verstorben. Demgegenüber starben im 










Tabelle 41: Univariate und multivariate Cox-Regressionsanalyse bzgl. der Risikofaktoren für die 
Gesamtmortalität in der Langzeitbeobachtung 
Charakteristika 
Univariate Analyse Multivariate Analyse 
HR ± 95 % KI p HR ± 95 % KI p 
     pAVK 2,0 (1,0 – 4,0) 0,040 1,7 (0,7 – 4,2) 0,192 
     Vorherige Herz-OP 4,3 (1,5 – 12,1) 0,007 5,8 (1,3 – 25,8) 0,021 
     BMI > 24,9 kg/m² 0,3 (0,2 – 0,7) 0,005 0,7 (0,2 – 1,9) 0,466 
     Lang-persistierendes VHF 3,1 (1,6 – 6,3) 0,001 3,4 (1,2 – 9,4) 0,018 
     Log EuroSCORE 1,0 (1,0 – 1,1) <0,001 1,0 (1,0 – 1,1) 0,077 
     Aortenklappenvitium 2,7 (1,3 – 5,4) 0,005 3,2 (1,2 – 8,8) 0,024 
     Trikuspidalinsuffizienz > II° 3,2 (1,2 – 8,2) 0,016 2,6 (0,7 – 9,5) 0,151 
     HLM-Zeit 1,0 (1,0 – 1,1) 0,004 1,0 (1,0 – 1,1) 0,001 
 
Die Überlebenskurve in Bezug zur Gesamtmortalität aller Patienten ist in Abb. 27 
dargestellt. Die Patienten mit ursprünglich paroxysmalem VHF hatten eine signifikant 
bessere Überlebensrate in der Nachbeobachtung (Logrank p=0,001). Ihre 1-Jahres-
Überlebensrate betrug 94,5 % und ihre 5-Jahres-Überlebensrate 84,2 %. Unter den 
Patienten mit präoperativ bestehendem lang-persistierendem VHF lag die Überlebensrate 
nach einem Jahr bei 84,5 % und nach fünf Jahren bei 64,8 %. 
 






Die VHF-spezifische Lebensqualität anhand des AFSS ergab keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den VHF-Gruppen (Tabelle 42, Anlage 3). Die Lebensqualität lag 
bei 6,2 ± 2,1 und die Gesamtbelastung durch das VHF bei 9,3 ± 7,5 Punkten.  









     Häufigkeit der VHF-Episoden 3,2 ± 3,2 3,3 ± 3,2 3,2 ± 3,3 0,923 
     Dauer der VHF-Episoden  2,9 ± 3,2 3,2 ± 3,1 2,7 ± 3,3 0,398 
     Stärke der VHF-Episoden 3,2 ± 2,3 3,4 ± 2,4 3,1 ± 2,1 0,542 
     Gesamtbelastung durch VHF 9,3 ± 7,5 9,7 ± 7,5 8,9 ± 7,6 0,552 
     Lebensqualität 6,2 ± 2,1 6,3 ± 2,1 6,0 ± 2,2 0,387 
     Kardiale Symptome 11,9 ± 8,2 11,8 ± 8,8 12,0 ± 7,5 0,888 
 
Die Lebensqualität der Patienten bezogen auf den körperlichen Funktionszustand und die 
psychische Gesundheit war zwischen den beiden VHF-Typen nicht signifikant 
unterschiedlich (Tabelle 43, Anlage 2). Dennoch war die Tendenz zu verzeichnen, dass 
Patienten mit ursprünglich paroxysmalem VHF eine geringfügig bessere physische und 
psychische Gesundheit aufwiesen.  




















Körperliche Summenskala 40,6 ± 10,0 41,5 ± 10,0 39,6 ± 9,9 0,309 
% der Normalbevölkerung,  
gesamt 
82,9 ± 20,3 84,5 ± 20,4 80,8 ± 20,2 0,308 
% der Normalbevölkerung, 
geschlechtsabhängig 
81,6 ± 20,0 83,3 ± 20,3 79,4 ± 19,7 0,280 
% der Normalbevölkerung, 
altersabhängig 












t Psychische Summenskala 49,6 ± 10,2 51,0 ± 9,9 47,8 ± 10,3 0,079 
% der Normalbevölkerung,  
gesamt 
94,9 ± 19,5 97,6 ± 18,9 91,5 ± 19,8 0,079 
% der Normalbevölkerung, 
geschlechtsabhängig 
93,6 ± 18,9 96,4 ± 18,2 90,2 ± 19,3 0,070 
% der Normalbevölkerung, 
altersabhängig 






In Abb. 28 ist die Lebensqualität der Patienten 
Abhängigkeit zum Therapieerfolg 
Langzeitbeobachtung hatt
Patienten mit VHF (p<0,05)
100 % mit der psychischen Gesundheit der Normalbevölkerung vergleichbar. Der 
körperliche Funktionszustand bessert
Vergleich zum weiterhin bestehendem VHF, allerdings 
(p=0,068). Dennoch war auch in Bezug zur 
und SR-Konversion eine Annäherung an die Normalbevölkerung auszumachen. Beim 
Vergleich der altersabhängigen physischen Gesundheit zeig
adäquate Ergebnisse wie die gesunde Population.
Abb. 28: Lebensqualität der VHF
Der NYHA-Grad verbesserte sich im Verlauf signifikant um 0,4 Punkte von präoperativ 2,5 
± 0,8 auf 2,0 ± 1,0 zum Zeitpunkt
sich die Angina-pectoris-Beschwerden anhand des CCS
präoperativ 2,5 ± 1,1 auf 1,5 
zum Therapieerfolg ergaben
Grad und zur subjektiv eingeschätzten Lebensqualität nach AFSS 
stabilen SR in der Langzeitbeobachtung 
signifikant unter dem von VHF
der CCS-Grad in der Nachbeobachtung 
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Punkten, bei SR-Patienten 
zwar knapp die statistische Signifikanz
Verbesserung der subjektiven Lebensqualität durch einen Therapieerfolg mit SR
Konversion erkennbar.  
Abb. 29: Subjektive Einschätzung der B
Der EHRA-Score lag bei normofrequentem VHF mit 1,3 signifikant unter dem bei 




Der Vergleich der präoperativen Basischarakteristika der Patienten 
Ablationsmethode erbrachte
der RF-Ablation waren di
Patienten größer. Zudem litten
Tabelle 44: Signifikante Unterschiede in der Patientencharakteristik beim Vergleich der Ablationsfo
Charakteristika 
     Alter, J 
     Alter > 75 J, % 
     Weiblich, % 
     COPD, % 
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der Langzeitbeobachtung 
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3.4.2 Operative Ergebnisse 
Die intraoperativen Daten sind verglichen zwischen der RF- und Kryoablation in Tabelle 
45 einsehbar. Eine OP am schlagenden Herzen wurde zu 43,6 % bei der RF-Ablation und 
in keinem der Fälle bei der Kryo-Ablation eingesetzt (p<0,001). Bei der Anwendung der 
Kryoablation war die OP-Zeit, die HLM-Zeit und die Ischämiezeit signifikant länger als bei 
der RF-Ablation. Das linke Herzohr wurde bei der Kryoablation zu 84,3 % und bei der RF-
Ablation zu 25,1 % verschlossen. Am OP-Ende wurde durchschnittlich zu 93,5 % ein SR 
erreicht. Eine passagere HSM-Stimulation benötigten 56,9 % der Patienten. 









     OPCAB-Verfahren, % 29,8 43,6 0,0 <0,001 
     OP-Zeit, min 231,5 ± 63,8 219,0 ± 58,5 258,5 ± 66,6 <0,001 
     OP-Zeit > 240 min, % 36,6 28,5 54,2 <0,001 
     HLM-Zeit, min 115,9 ± 40,3 107,2 ± 37,8 127,9 ± 40,7 <0,001 
     Ischämiezeit, min 72,1 ± 24,7 62,1 ± 21,0 84,8 ± 23,3 <0,001 
     Ischämiezeit > 100 min, % 15,5 5,9 27,5 <0,001 
     Vorhofohrexklusion, % 43,9 25,1 84,3 <0,001 
     SR bei OP-Ende, % 93,5 93,8 92,8 0,789 
     HSM-Stimulation bei OP-Ende, % 56,9 55,3 60,2 0,504 
 
3.4.3 Postoperative Ergebnisse und Komplikationen 
Der Verlauf der CK und CK-MB ist von präoperativ bis zum dritten postoperativen Tag in 
Abb. 30 graphisch dargestellt. Präoperativ hatten beide Ablationsgruppen vergleichbare 
Ausgangswerte der Enzyme. Ab der ersten postoperativen Laborbestimmung bis zum 
dritten postoperativen Tag hatten Kryoablationspatienten signifikant höhere Werte für die 
CK und CK-MB als RF-Patienten (stets p<0,05). Trotz der fallenden Tendenz der 
Parameter ab dem zweiten postoperativen Tag blieben die CK und CK-MB in der Kryo-








Abb. 30: Prä- und postoperativer Verlauf der CK und CK-MB in Abhängigkeit der Ablationsform (U/l) 
Der Vergleich der postoperativen Betreuung und Behandlung der Patienten erbrachte 
signifikante Unterschiede zwischen den Ablationsgruppen (Tabelle 46). Die Patienten mit 
Kryoablation hatten eine signifikant längere Liegezeit auf der ITS, wurden signifikant 
länger künstlich beatmet und benötigen signifikant mehr EKs und FFPs.  









     Liegezeit ITS, d 2,7  1,6  5,4  <0,001 
     Gesamtbeatmungsdauer, d 2,7  1,4  5,2  0,002 
     Anzahl EK, n 2,8  2,1  4,2  0,006 
     Anzahl FFP, n 1,7  1,1  3,0  0,024 
 
Die kardialen und extrakardialen Komplikationen sind in Abhängigkeit der Ablationsform in 
Tabelle 47 dargestellt. Kryoabladierte Patienten bekamen postoperativ mit 4,8 % 
signifikant häufiger einen HSM implantiert als RF-Abladierte mit 0,0 % (p=0,010). Ein 
weiterer signifikanter Unterschied fand sich in der MACCE-Rate. Hier zeigten die 
Patienten mit Kryoablation signifikant mehr kardiale und/oder zerebrale Komplikationen 
als RF-Abladierte (22,9 % vs. 12,3 %, p=0,043). Des Weiteren musste bei Patienten mit 
Kryoablation signifikant häufiger eine Nierenersatztherapie postoperativ durchgeführt 
werden (14,5 % vs. 5,0 %, p=0,013). Auffällig war zudem mit 62,2 % die hohe Rate an 
postoperativen VHF-Episoden unabhängig von der Ablationsform, die zu 45,0 % 
elektrisch kardiovertiert wurden. 
präop. postop. 1. POD 2. POD 3. POD
RF-CK 96,2 264,1 600,5 594,0 402,1
Kryo-CK 84,0 660,7 1242,4 1320,8 1080,2
RF-CKMB 18,6 42,9 42,0 24,1 18,3
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     Rethorakotomie, % 8,4 6,1 13,3 0,060 
     LCO-Syndrom, % 4,6 3,4 7,2 0,204 
     IABP-Implantation, % 8,0 6,1 12,0 0,140 
     Reanimation, % 3,8 2,8 6,0 0,296 
     Kammerflimmern, % 1,9 1,7 2,4 0,653 
     HKU, % 6,1 5,0 8,4 0,281 
     Bypass-Dysfunktion, % 4,6 3,4 7,2 0,204 
     Postoperatives VHF, % 62,2 60,9 65,1 0,584 
     KV, % 45,0 42,5 50,6 0,232 
     AV-Block III°, % 0,4 0,6 0,0 1,000 
     SSS, % 0,8 0,0 2,4 0,100 
     HSM, % 1,5 0,0 4,8 0,010 
     MACE, % 12,2 9,5 18,1 0,067 
     Durchgangssyndrom 12,2 10,1 16,9 0,155 
     Schlaganfall 5,0 4,5 6,0 0,557 
     MACCE 15,6 12,3 22,9 0,043 
     Nierenersatztherapie 8,0 5,0 14,5 0,013 
     Gastrointestinale Komplikationen 5,0 4,5 6,0 0,557 
     Laparotomie 0,8 0,6 1,2 0,534 
 
Eine genaue Aufschlüsselung des Herzrhythmus anhand eines postoperativen 24h-EKGs 
unterschieden zwischen RF- und Kryoablation zeigen Abb. 31 und Abb. 32. Patienten mit 
Kryoablation hatten mit 66,7 % signifikant häufiger einen SR im 24h-EKG als RF-







Abb. 31: Postoperatives 24h-EKG der RF-Patienten 
 
Abb. 32: Postoperatives 24h-EKG der Kryopatienten 
 
3.4.4 Zustand bei Krankenhausentlassung 
Im Entlassungs-EKG zeigten insgesamt 76,5 % der Patienten einen SR ohne 
signifikanten Unterschied zwischen den Ablationsgruppen (75,6 % RF, 78,9 % Kryo, 
p=0,628). Während des Krankenhausaufenthalts starben 4,2 %. Hierunter fielen mit 8,4 % 
signifikant mehr Kryopatienten als RF-Patienten mit 2,2 % (p=0,040).  
 
3.4.5 Ergebnisse der Langzeitbeobachtung 
Zum Zeitpunkt des letzten Kontakts hatten insgesamt 40,4 % der Patienten VHF. Dazu 
zählten 44,4 % der Kryo- und 38,5 % der RF-Patienten (p=0,546). Die Überlebenskurve 
zum VHF im Follow-Up ist in Abb. 33 zu sehen. Nach einem Jahr befanden sich 90,6 % 
der RF- und 97,6 % der Kryopatienten im SR. Nach drei Jahren waren es 66,6 % der RF- 
und 71,1 % der Kryopatienten. Fünf Jahre nach dem Eingriff war bei 55,2 % der RF- und 



























Abb. 33: VHF-freies Überleben der Patienten mit präoperativem VHF unterschieden nach der Ablationsform 
In Abb. 34 ist das Überleben der VHF-Patienten ohne zerebrale und kardiale 
Komplikationen zu sehen. Es ließ sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden 
Ablationsmethoden nachweisen (p=0,121). Die Raten für das MACCE-freie Überleben 
betrugen nach einem Jahr 84,9 % bei RF-Patienten und 77,7 % bei Kryopatienten. Die 5-
Jahres-Überlebensrate lag bei 62,5 % nach RF-Ablation und bei 49,8 % nach 
Kryoablation. So fand sich eine Tendenz, dass die Kryopatienten ein etwas schlechteres 
komplikationsfreies Überleben hatten. Zudem hatten Kryopatienten in der 
Nachbeobachtung signifikant mehr HSM-/ICD-Implantationen (p=0,036) und KVs 
(p=0,007). Das Auftreten eines Schlaganfalls in Abhängigkeit zum Verschluss des linken 
Vorhofohrs ergab keinen signifikanten Unterschied. Insgesamt erlitten 2,8 % der Patienten 








Abb. 34: MACCE-freies Überleben der VHF-Patienten unterschieden nach der Ablationsform 
Die Gesamtmortalität war zwischen den Ablationsgruppen nicht signifikant verschieden. 
Insgesamt starben 15,3 % der Patienten (14,0 % RF, 18,1 % Kryo, p=0,460). In der 
Nachbeobachtung fielen herunter 11,7 % der RF- und 9,6 % der Kryopatienten. Als 
Todesursache wurde dabei zu 65,9 % eine kardiale Ursache festgestellt (Tabelle 48). 









     Gesamtmortalität, % 15,3 14,0 18,1 0,460 
     Krankenhausmortalität, % 4,2 2,2 8,4 0,040 
     Langzeitmortalität, % 11,1 11,7 9,6 0,678 
     Kardiale Todesursache, % 65,9 65,4 66,7 1,000 
 
Das kumulative Gesamtüberleben der VHF-Patienten gibt Abb. 35 wieder. Es konnte kein 
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Ablationsgruppen ermittelt werden 
(p=0,619). Die prozentualen Überlebensraten waren zwischen den beiden 
Ablationsformen ähnlich. Nach einem Jahr betrug das Überleben nach einer RF-Ablation 
89,8 % und nach einer Kryoablation 89,0 %. Die 5-Jahres-Überlebensrate lag für die RF-







Abb. 35: Kumulatives Gesamtüberleben der VHF-Patienten unterschieden nach der Ablationsform 
Die Untersuchung der allgemeinen und VHF-spezifischen Lebensqualität erbrachte 
keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Ablationsformen. Der körperliche 
Funktionszustand entsprach durchschnittlich 83,0 ± 21,1 % und die psychische 
Gesundheit 94,4 ± 19,5 % der vergleichbaren Normalbevölkerung. Die VHF-
Beschwerdelast nach AFSS betrug 9,1 ± 7,4. 





4 DISKUSSION  
4.1 Bezug zur Fragestellung  
Nachdem in elektrophysiologischen Studien nachgewiesen wurde, dass die 
Pulmonalvenen an ihrer Einmündungsstelle in den linken Vorhof die Haupttrigger für das 
Entstehen von VHF sind, etablierte sich die elektrische PV-Isolation zum Basiskonzept für 
die Behandlung des paroxysmalen VHFs (Haissaguerre et al. 1998). Allerdings erwies 
sich die alleinige PVI als unzureichend für die Behandlung des lang-persistierenden 
VHFs. Hierfür war eine ausgedehntere Vorhofablation mit weiteren Läsionslinien neben 
der PVI zur Unterbrechung der Reentry-Kreise im linken Vorhof im Sinne einer 
Substratmodifikation erfolgversprechender. Diese elektrophysiologischen und 
chirurgischen Daten wurden von hoch symptomatischen Patienten mit idiopathischem 
oder valvulärem VHF gewonnen (Mohr et al. 2002, Gillinov et al. 2006 B).  
Bis heute ist unklar, ob eine erweiterte linksatriale Ablation auch für Patienten mit 
ischämischem VHF einen signifikanten Vorteil zur Therapie des lang-persistierenden 
VHFs bringt. Daher wurde in dieser Studie bei Patienten mit ischämischem VHF 
untersucht, ob eine invasivere endokardiale Kryoablation die Früh- und 
Langzeitergebnisse im Vergleich zu einer reinen epikardialen PVI mittels RF-Energie 
parallel zu einer aortokoronaren Bypassanlage verbessert. 
 
4.2 Einfluss des ischämischen VHFs  
Gegenüber Patienten mit präoperativ stabilem SR haben jene mit VHF nach einer 
Bypass-OP signifikant schlechtere Früh- und Langzeitergebnisse (McCarthy et al. 2007). 
Zur Verbesserung der Ergebnisse von VHF-Patienten müssen zwei zentrale Fragen 
betrachtet werden.  
Zum einen steht die spontane Konversion des VHFs in einen SR durch eine chirurgische 
Revaskularisation und damit einer verbesserten Myokarddurchblutung im Vordergrund. 
Valide Daten zur Spontanremission sind nur sehr begrenzt vorhanden. Rogers und 
Kollegen zeigten, dass bei präoperativ über sechs Monaten bestehendem VHF die SR-
Konversion allein durch eine Bypassanlage zwar bei einer signifikanten Zahl von 
Patienten eintrat, diese jedoch keinen Überlebensvorteil gegenüber VHF-Patienten ohne 
Spontanremission aufwiesen. Zudem war der Effekt einer SR-Konversion aufgrund einer 
hohen Rezidivrate nicht verlässlich (Roger et al. 2006). Auch Akpinar und Kollegen 
konnten nur in 8 % der Fälle eine Spontanremission des VHFs in einen SR nach einer 
Revaskularisation verzeichnen (Akpinar et al. 2006). Demnach sollte bei jedem VHF-





Patienten mit einem geplanten herzchirurgischen Eingriff ergänzend eine Vorhofablation 
überlegt werden. Dadurch kann eine erfolgreiche SR-Konversion bei 60 % oder mehr 
Patienten erreicht werden (Quader et al. 2004). 
Zum zweiten muss der Effekt einer erfolgreichen Vorhofablation begleitend zur Bypass-
OP eingeschätzt werden. Inwiefern ermöglicht diese eine Verbesserung der Früh- und 
Langzeitergebnisse und eine Annäherung an die Komplikationsraten und 
Überlebenskurven der SR-Patienten. In verschiedenen Studien wurde bewiesen, dass 
VHF-Patienten gegenüber jenen mit SR signifikant älter sind und mehr kardiale und 
extrakardiale Komorbiditäten wie eine verminderte LVEF, eine arterielle und pulmonale 
Hypertonie, eine ausgeprägtere KHK oder Niereninsuffizienz mitbringen (Quader et al. 
2004, Rogers et al. 2006, Ngaage et al. 2007, Kalavrouziotis et al. 2009). Aufgrund dieser 
assoziierten Begleiterkrankungen einerseits und des negativen hämodynamischen 
Einflusses des VHFs auf die Herzfunktion andererseits gelten VHF-Patienten als 
Hochrisikopatienten (Clark et al. 1997, Quader et al. 2004). Gegenüber SR-Patienten ist 
bei ihnen die postoperative Morbidität und Mortalität erhöht, Schlaganfälle verlaufen 
gravierender und mit schlechterer Prognose und das Langzeitüberleben sinkt (Benjamin 
et al. 1998, Steger et al. 2004, McCarthy et al. 2007, Ngaage et al. 2007, Kalavrouziotis et 
al. 2009). In der hier vorliegenden Studie lag die Krankenhausmortalität insgesamt bei 4,2 
%. Kalavrouziotis und Kollegen konnten eine Krankenhausmortalität von 2,7 % bei SR-
Patienten und von 6,5 % bei VHF-Patienten ohne begleitende Vorhofablation zum 
herzchirurgischen Eingriff nachweisen (Kalavrouziotis et al. 2009). Die Arbeitsgruppe von 
Ngaage belegte eine weit bessere Mortalitätsrate bei SR-Patienten (1,6 %) und VHF-
Patienten (1,9 %), was durch die alleinige Bypassanlage am schlagenden Herzen mit 
kürzerer OP-Zeit und geringerer Komplikationsrate begründet werden kann (Ngaage et al. 
2007). Das Langzeitüberleben betrug in unserem Patientenkollektiv nach einem Jahr 89,6 
% und nach fünf Jahren 74,9 %. Ähnliche Ergebnisse fanden auch Ngaage und Kollegen 
mit einem Überleben von 96 % nach einem Jahr und 74 % nach fünf Jahren bei 
präoperativem VHF, Patienten mit SR hingegen zeigten nach einem Jahr ein Überleben 
von 97 % und nach fünf Jahren von 83 % (Ngaage et al. 2007). Das Risiko, im 
Langzeitverlauf zu versterben, stieg um 40 % bei präoperativem VHF(Ngaage et al. 
2007). Die Arbeitsgruppe von Kalavrouziotis konnte bei SR-Patienten ein 1-Jahres-
Überleben von 80 % und bei VHF-Patienten von 59 % zeigen, die 5-Jahres-
Überlebensrate lag bei 58 % und 34 %. Ursachen für die schlechteren Erfolge können in 
der höheren Invasivität des Eingriffs unter Einsatz der HLM liegen, bei dem 
Bypasseingriffe, Klappeneingriffe oder eine Kombination aus beidem durchgeführt wurden 
(Kalavrouziotis et al. 2009).  





Es bleibt bis heute offen, ob das VHF selbst einen wesentlichen Nachteil für die Früh- und 
Langzeitergebnisse nach einer Bypass-OP darstellt oder eher als Surrogat kardialer und 
extrakardialer Komorbiditäten die Ergebnisse ungünstig beeinflusst. In der Framingham-
Studie konnte das VHF selbst als Risikofaktor für das Überleben nachgewiesen werden. 
Unabhängig vom Alter war die Mortalität bei Männern um das 1,5-fache und bei Frauen 
um das 1,9-fache erhöht (Benjamin et al. 1998). Dennoch gibt es in der Bypasschirurgie 
im Gegensatz zur Mitralklappenchirurgie keine randomisierten Studien, die die Effektivität 
einer Vorhofablation bei ischämischem VHF evaluiert (McCarthy et al. 2007).  
Die unstrittig klare Differenz zwischen den Ergebnissen der SR-Patienten und der VHF-
Patienten sprechen somit grundsätzlich für die chirurgische Therapie des VHFs, um so 
zumindest eine Annäherung an die Überlebensdaten von SR-Patienten zu erreichen und 
die Lebensqualität der Patienten im Follow-Up zu verbessern. Aufgrund der hohen 
Komorbidität müssen VHF-Patienten dennoch als Risikofälle für eine Bypass-OP gelten 
(Ad et al. 2009 A), sodass spekuliert werden muss, dass auch bei erfolgreicher Ablation  
die Ergebnisse der VHF-Patienten ungünstiger bleiben als die der SR-Patienten.  
 
4.3 Einfluss des Ablationskonzepts  
Die zuletzt 1987 modifizierte chirurgische Cox-Maze-III-OP wird heute durch eine Reihe 
alternativer Ablationsmethoden modifiziert und immer häufiger ersetzt. Diese neuen 
Techniken zeichnen sich durch eine geringere Invasivität, durch eine verkürzte OP-Zeit 
und durch verschiedene Zugänge zum linken Vorhof von endo- oder epikardialer Seite 
aus. Sie unterscheiden sich in der zugrunde liegenden Energiequelle und der 
chirurgischen Vorgehensweise bei der Ablation (Shen et al. 2009). Dennoch liegt kein 
signifikanter Unterschied in den Langzeitergebnissen zwischen der klassischen Cox-
Maze-OP und der Anwendung alternativer Energiequellen vor (Khargi et al. 2005). Die 
Arbeitsgruppe von Cox konnte mit der Maze-III-OP zur Behandlung von chronischem VHF 
eine Erfolgsrate von 93 % nachweisen. Die restlichen 7 % konnten durch Antiarrhythmika 
im Langzeitverlauf ebenfalls in einen SR konvertiert werden (Cox et al. 1991 und 1996). In 
weiteren Studien wurden ähnlich positive Ergebnisse mit einer SR-Rate von 97 – 98 % in 
der Langzeitbeobachtung publiziert (Damiano et al. 2003, Prasad et al. 2003). Diese 
Ergebnisse klingen sehr erfolgversprechend, allerdings sind die Methoden zur 
Herzrhythmusbestimmung in der Langzeitbeobachtung nur vage. So wurde die Therapie 
ausschließlich bei telefonisch erfragten symptomatischen VHF-Episoden und durch 
sporadische EKG-Aufzeichnungen mit VHF als Misserfolg gewertet. Die Ergebnisse sind 
daher nicht verlässlich und müssen als überschätzt gelten (McCarthy et al. 2007, Stulak et 





al. 2007). Durch eine Metanalyse von Khargi mit 16 Studien zur Cox-Maze-III-OP konnte 
eine Erfolgsrate von durchschnittlich 84,9 % statt der erwarteten 97 – 99 % nachgewiesen 
werden (Khargi et al. 2005).  
Beim Vergleich der biatrialen gegen die linksatriale Ablation konnten die Arbeitsgruppen 
von Barnett und von Wang Vorteile der linksatrialen Ablation gegenüber dem biatrialen 
Vorgehen nachweisen. Sie SR-Raten lagen bei 87,1 – 85,2 % und 84,1 – 73,4 % nach 
dem einseitigen bzw. beidseitigem Vorgehen (Barnett et al. 2006, Wang et al. 2009). 
Hingegen konnten Khargi und Kollegen bei der biatrialen Ablation eine SR-
Konversionsrate von 83,2 % und bei der Linksatrialen von 77,5 % feststellen (p=0,030). 
Die anschließende multivariate Analyse ergab allerdings keinen signifikanten Einfluss des 
biatrialen Läsionsmusters auf den SR (Khargi et al. 2005). Demnach kann zugunsten 
einer kürzeren OP-Zeit und geringeren Invasivität bei adäquaten Früh- und 
Langzeitergebnissen eher eine erweiterte linksatriale als eine biatriale Ablation in Betracht 
gezogen werden. Auch Gillinov und Kollegen konnten beim Vergleich der Maze-III-OP, 
der erweiterten linksatrialen Ablation und der PVI an Patienten mit permanentem VHF 
parallel zu einem Koronar- oder Klappeneingriff zeigen, dass durch die neuen 
Ablationsmethoden die Invasivität sank und die Ischämie- und HLM-Zeiten abnahmen. 
Die Rhythmusergebnisse variierten allerdings in Abhängigkeit vom Ablationskonzept. Es 
hat demnach weniger die Energieform als vielmehr das Ablationskonzept einen Einfluss 
auf eine erfolgreiche Sinuskonversion, sodass bei der Anwendung alternativer 
Energiequellen aber unter Imitierung der Linienführung des Cox-Maze-Konzepts die 
invasive „Cut and Sew-Technik“ abgelöst werden kann (Gillinov et al. 2006 B).  
Das Ablationskonzept kann von einer PVI, über eine Box-Läsion an der Vorhofrückwand 
und einer Mitralisthmuslinie bis hin zur zusätzlichen rechtsatrialen Ablation in Anlehnung 
an das Cox-Maze-III-Konzept verschieden umfangreich umgesetzt werden. Unter diesen 
Läsionsmustern erweist sich die PVI durch Isolation der einzelnen PV-Paare oder als Box-
Läsion als einzige beständige Form, die bei allen Ablationen eingesetzt wird und durch 
weitere Läsionslinien ergänzt werden kann (Barnett et al. 2006, Gillinov et al. 2006 B, 
Voeller et al. 2008). Obwohl die Meinung in der Literatur zur epikardialen PVI bei 
paroxysmalem VHF und zur endokardialen, erweiterten linksatrialen Vorhofablation bei 
lang-persistierendem VHF (Gaita et al. 2005, Gillinov et al. 2006 A und B) breiten 
Zuspruch findet, gibt es beim ischämischen VHF keine validen Studienergebnisse zu 
diesen Ablationskonzepten.  
Speziell in der Bypasschirurgie scheint verglichen zur Mitralklappenchirurgie die 
epikardiale Ablation durch den Verzicht einer linksatrialen Inzision und seiner damit 
geringeren Invasivität attraktiver als die endokardiale Ablation. Daher muss es klare 





Argumente für die Indikation einer endokardialen, invasiveren und aggressiveren Ablation 
geben. Eines der Argumente für die endokardiale Vorgehensweise ist die Ablation in 
Richtung des Mitralannulus. Zudem kann die vollständige Isolation der hinteren 
Vorhofwand als Box-Läsion, die Exklusion von Ganglionplexus und die Entscheidung für 
eine biatriale Ablation zugunsten einer besseren SR-Erfolgsrate einfacher vollzogen 
werden. Allerdings sind der Nutzen einer endokardialen Ablationsstrategie beim 
ischämischen VHF und das zusätzliche Risiko für KHK-Patienten durch die höhere 
Invasivität nicht eindeutig geklärt. Daher variieren die verwendeten Ablationstechniken 
und Energiequellen zwischen den verschiedenen Ländern und Kliniken. Zudem zögern 
die Operateure bisher besonders bei Hochrisikopatienten, ein invasiveres 
Ablationskonzept unter Verwendung der HLM und Eröffnung des Herzens durchzuführen, 
solange der Vorteil dieses Verfahrens nicht belegt ist. Heute werden nur ca. 24 % der 
Bypasspatienten mit VHF parallel zur Revaskularisation abladiert im Vergleich zu 54 % in 
der Mitralklappenchirurgie. Die Entwicklung hin zu einer aortokoronaren Bypassanlage am 
schlagenden Herzen und die zögerliche Bereitschaft der Chirurgen, die OP-Zeit 
zugunsten einer endokardialen Ablation zu verlängern, begünstigen dies. Ein zusätzlicher 
Herzstillstand zur Eröffnung des linken Vorhofs und Ablation der Mitralisthmuslinie wird 
sehr zwiespältig betrachtet. Einerseits sprechen gerade jene Risikopatienten, die ein 
präoperatives VHF aufweisen, älter sind und schwere Begleiterkrankungen wie eine 
Niereninsuffizienz mitbringen, für eine Bypassanlage am schlagenden Herzen. 
Andererseits ist eine erweiterte linksatriale endokardiale Ablation möglicherweise 
erfolgreicher für die Konversion in den SR (McCarthy et al. 2007).  
Nach den aktuellen Leitlinien soll eine begleitende Vorhofablation parallel zu einem 
herzchirurgischen Eingriff nur bei Patienten mit symptomatischem VHF und jenen mit 
asymptomatischem VHF bei geringem zusätzlichem OP-Risiko durchgeführt werden 
(Camm et al 2010). Speziell bei KHK-Patienten ist allerdings die Differenzierung der 
Symptomatik wie Angina-pectoris-Beschwerden, Palpitationen oder Dyspnoe zwischen 
einer ursächlichen VHF-Episode oder einer Myokardischämie nur sehr schwer möglich 
und damit die Indikationsstellung zur Ablation nicht einheitlich gegeben. McCarthy und 
Kruse geben folgenden Vorschlag zur Indikationsstellung bei ischämischem VHF: Vor 
allem Patienten mit einer eingeschränkten LVEF, junge oder hoch symptomatische VHF-
Patienten profitieren vom SR und sollten daher eine umfassende endokardiale 
Vorhofablation erhalten. Hingegen sollte bei paroxysmalem VHF und bei älteren Patienten 
eine epikardiale PVI zur Minimierung des OP-Risikos vorgenommen werden. Obwohl eine 
erweiterte linksatriale Ablation mit Mitralisthmuslinie bessere Erfolgschancen bei 
valvulärem und idiopathischem VHF bietet (Barnett et al. 2006, Gillinov et al. 2006 B, 





Rahman et al. 2010, Voeller et al. 2008), sollte bei Patienten mit ischämischem lang-
persistierendem VHF entsprechend ihres Risikoprofils und ihrer Vorerkrankungen der 
Umfang und die Invasivität der Ablation abgewogen werden (McCarthy et al. 2007). Sie 
muss zugunsten des Patienten gerechtfertigt sein. 
 
4.4 Einfluss der Ablationsenergie  
4.4.1 Herzspezifische Laborparameter 
Nach einer Vorhofablation steigen die herzspezifischen Laborparameter wie Troponin I 
und T, CK und CK-MB signifikant an (Katritsis et al. 1998). Grund für diesen Anstieg ist 
die thermisch induzierte Myokardnekrose zur Unterbrechung der VHF-Trigger und 
Reentry-Kreise und damit zur Terminierung der Herzrhythmusstörung. Die Dauer der 
Ablation und die Größe der Nekrose korrelieren mit dem Anstieg der biochemischen 
Marker im Blut (Pudil et al. 2008). Von allen Parametern ist das Troponin T bzw. I mit 92 –
100 % der Sensitivste, welcher bereits bei kleinen fokalen Läsionen im Myokard ansteigt. 
Die CK-MB hat eine Sensitivität von 63 % und die CK von 30 % (Rey et al. 1997). Bei 
linearen Läsionen sind die CK-MB und das Troponin zu 100 % sensitiv (Carlsson et al. 
2001). 
Die biochemischen Marker steigen im Blut bis zum zweiten bzw. dritten postoperativen 
Tag auf ein Niveau, welches in der Regel nur bei einem akuten Myokardinfarkt zu 
erwarten wäre. Daher kann in diesem Zeitfenster anhand der Laborparameter eine 
Myokardischämie nicht von einer Ablationsnekrose unterschieden werden. Auch bei 
einem weniger starken Anstieg der Marker, wie es nach einer RF-Ablation im Vergleich 
zur Kryoablation der Fall ist, kann so ein perioperativer Myokardinfarkt maskiert und 
verkannt werden (Carlsson et al. 2001). Speziell bei einer kombinierten Vorhofablation mit 
aortokoronarer Bypassanlage ist somit in den ersten postoperativen Tagen die Detektion 
einer Bypassdysfunktion erschwert. 
Die Kryoablation war mit einem signifikant höheren Anstieg der Myokardenzyme CK und 
CK-MB im Vergleich zur RF-Ablation verbunden. Bis zum zweiten postoperativen Tag 
stiegen die Blutwerte der CK auf das 6-fache nach einer RF-Ablation und auf das 15-
fache nach einer Kryoablation an. Die CK-MB entwickelte direkt postoperativ ihren 
Höhepunkt mit dem 2,4-fachen des Ausgangswertes nach RF- und dem 7-fachen nach 
Kryoablation. Ursachen für diesen Niveauunterschied zwischen den beiden 
Energiequellen ist die unterschiedliche Dauer und Läsionsbreite der Ablation. Bei der RF-
Ablation wurden die Klemmen des Katheters für 10 – 20 sek angesetzt und nur eine 
schmale Nekroselinie kreiert. Hingegen wurde bei der Kryoablation der Katheter für ein 





oder zwei Minuten angelegt. Ein weiterer Grund liegt im Ablationsmodel. Bei der 
endokardialen Kryoablation wurden mit der vollständigen Boxläsion, der Mitralisthmuslinie 
und der variablen Linie zum linken Vorhofohr weit mehr Läsionen und damit 
Myokardnekrosen gebildet als bei der epikardialen PV-Isolation mittels RF-Energie. Ein 
größerer Anstieg der Myokardenzyme war damit zu erwarten. Ein weiteres Argument für 
den Niveauunterschied liegt in der Energieform begründet. Durch die bei der RF-Energie 
abgegebene Wärme kann es zur Inaktivierung einiger biochemischer Marker kommen. 
Damit werden das tatsächliche Niveau dieser Parameter und die Größe der 
Myokardläsion unterschätzt (Pudil et al. 2008). Bis heute ist die klinische Bedeutung 
dieser Erkenntnisse ungeklärt. Es kann einerseits entsprechend der Korrelation mit der 
Dauer der Ablation und der Größe der Myokardnekrose für einen effektiven 
Ablationsvorgang stehen (Rey et al. 1997, Pudil et al. 2008). Andererseits liegen nach 
einer Ablation ausgedehnte Strukturveränderungen vor, der Grad interstitieller 
Fibrosierung nimmt dadurch zu. Eine zu ausgedehnte Ablation kann daher eine Gefahr für 
eine erneute Substratbildung im abladierten Myokardgewebe darstellen und ein VHF-
Rezidiv induzieren (Allessie et al. 2002).  
 
4.4.2 Postoperative Verlaufsparameter 
In der hier vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass die erweiterte linksatriale 
endokardiale Vorhofablation mittels Kryoenergie mit einer erhöhten Invasivität und einer 
gesteigerten perioperativen Morbidität und Mortalität gegenüber einer epikardialen PVI 
assoziiert war. Ihre MACCE-Rate lag signifikant höher als bei RF-Abladierten.  
Im 24h-EKG zeigten postoperativ signifikant mehr kryoabladierte Patienten einen SR 
(66,7 %) als RF-Abladierte (46,7 %). Bei den Patienten mit lang-persistierendem VHF fiel 
dieses Verhältnis noch deutlicher aus (74,1 % vs. 39,0 %). Akpinar und Kollegen konnten 
nach einer kombinierten PVI mittels RF-Energie und Bypass-OP am schlagenden Herzen 
eine SR-Rate von 52,4 % bei Patienten mit präoperativ bestehendem lang-
persistierendem VHF und von 58,3 % bei jenen mit paroxysmalem VHF feststellen. 
Dieses Verhältnis verbesserte sich jedoch zugunsten des SR im Langzeitverlauf auf 59,1 
% und 83,3 % (Akpinar et al. 2006). Manasse und Kollegen zeigten eine SR-Rate von 
72,8 % bei Krankenhausentlassung für Patienten mit persistierendem VHF nach einer 
Kryoablation (Manasse et al. 2003). Dieses Ergebnis ließ einen Vorteil der erweiterten 
linksatrialen Ablation mittels endokardialer Kryoablation bei lang-persistierendem VHF 
vermuten. Bei der logistischen Regression im Rahmen der vorliegenden Studie zeigte 
sich nur die Vorhofgröße mit einem Durchmesser von > 60 mm als unabhängiger 





Risikofaktor für VHF zur Krankenhausentlassung. In der Subgruppe mit paroxysmalem 
VHF zeigte sich zusätzlich das OPCAB-Verfahren als signifikanter Prädiktor für einen SR 
bei Krankenhausentlassung. Der VHF-Typ war ausschließlich in der univariaten Analyse 
signifikant und konnte daher nicht als unabhängiger Einflussfaktor auf den SR bei 
Entlassung gelten. Auch Khargi und Kollegen konnten in ihrer Studie den zugrunde 
liegenden Typ des VHFs und das biatriale Läsionsmuster nur univariat und nicht 
multivariat als Einflussfaktor auf den Herzrhythmus zur Krankenhausentlassung belegen 
(Khargi et al. 2005). Allein schon durch die akuten und passageren postoperativen 
atrialen Veränderungen im Rahmen der Ischämie-Reperfusionsreaktion sind die 
Ergebnisse der Herzrhythmusbestimmung unabhängig vom zugrunde liegenden VHF-Typ 
zu einem so frühen Zeitpunkt nicht verlässlich (Williams et al. 2001). VHF gilt als eine der 
Hauptkomplikationen nach einer Bypass-OP. So zeigen selbst SR-Patienten postoperativ 
zu 27 – 46 % ein passageres oder anhaltendes VHF (Brevoord et al. 2011). In unserem 
Patientenkollektiv litten 62,2 % postoperativ unter einem paroxysmalen oder 
persistierenden VHF-Rezidiv. Ursache dessen ist das postoperative Ischämie-
Reperfusionstrauma, welches durch oxidativen Stress mit der Bildung reaktiver 
Sauerstoffverbindungen verursacht wird (Rodrigo et al. 2008). Daher geben der 
Zusammenhang des VHF-Typs, des Herzrhythmus bei Krankenhausentlassung und 
weitere präoperative Faktoren nur einen Anhaltspunkt für die Rhythmusentwicklung in der 
Langzeitbeobachtung. 
Die endokardiale Kryoablation war mit einer erhöhten Rate an postoperativen HSM-
Implantationen assoziiert. Rahman und Kollegen berichteten von einer 21%igen HSM-
Rate nach biatrialer Kryoablation (Rahman et al. 2010), Mack und Kollegen von einer 
19%igen HSM-Rate nach linksatrialer Kryoablation (Mack et al. 2005). Die Kollegen 
begründeten diese hohe Zahl eher in einer liberalen Indikationsstellung und intensiveren 
postoperativen Rhythmustherapie als vielmehr in der Störung des Erregungsbildungs- und 
-leitungssystems. Dennoch bestand bei Rahman und Kollegen von 12 HSM-
Implantationen bei einem ein SSS und bei acht Patienten ein AV-Block II° bzw. III° mit 
konsekutiver Bradyarrhythmie (Rahman et al. 2010). In der Studie von Manasse wurde 
nach einer linksatrialen endokardialen Ablation bei 6,3 % der Patienten ein HSM 
implantiert. Hier gab eher der AV-Block III° die In dikation für eine HSM-Implantation als 
ein SSS (Manasse et al. 2003). Demgegenüber bekamen in dem hier beobachteten 
Patientenkollektiv postoperativ 4,8 % nach einer Kryoablation und in keinem der Fälle 
nach einer RF-Ablation einen HSM implantiert. Die Indikation wurde eher aufgrund eines 
SSS als eines AV-Block III° gestellt. Inwieweit die  endokardiale Kälteapplikation einen 
Einfluss auf die Schädigung des Erregungsbildungs- und -leitungssystems im Herzen hat, 





ist bisher ungeklärt. Dennoch war die Rate an HSM-Implantationen postoperativ 
vergleichsweise hoch, obwohl die Läsionsmuster der hier vorgestellten Kryoablationen 
nicht in unmittelbarer Nähe des Sinus- und AV-Knotens verliefen. 
Die Krankenhausmortalität lag in unserer Studie nach einer endokardialen Kryoablation 
bei 8,4 % und nach einer epikardialen RF-Ablation bei 2,2 %. Eine ähnliche 
Krankenhausmortalität zur kombinierten RF-Ablation stellten auch Maly und Kollegen in 
ihrer Studie mit 2,8 % fest (Maly et al. 2008). Akpinar und Kollegen beschrieben die RF-
Ablation am schlagenden Herzen in Kombination mit einer Bypass-Anlage anhand einer 
Studie mit 33 Patienten als sehr schonendes Verfahren. Ihre Krankenhausmortalität lag 
bei 0,0 % (Akpinar et al. 2006). In der Literatur lag die Krankenhausmortalität nach einer 
endokardialen Kryoablation zwischen 1,0 – 3,1 %. Allerdings wurde dabei die Ablation in 
Kombination zur Klappenchirurgie eingesetzt (Manasse et al. 2003, Gaita et al. 2005, 
Rahman et al. 2010). Es stellt sich die Frage, inwieweit die zusätzliche Eröffnung des 
Herzens zur endokardialen Ablation mehr Risiken als Nutzen für die Bypass-Patienten 
bringt. Beim Vergleich der hier vorgestellten Patientenkollektive unterschieden nach den 
Ablationsformen waren die präoperativen Patientencharakteristika in Bezug zu kardialen 
und extrakardialen Vorerkrankungen sehr ähnlich. Die RF-Patienten waren signifikant 
älter und litten häufiger an einer COPD, waren aber seltener an lang-persistierendem VHF 
erkrankt. Dieses Verhältnis kann eine Erklärung für die unterschiedlichen Ergebnisse in 
der Krankenhausmortalität sein. Denn anhand der logistischen Regression zeichneten 
sich in der multivariaten Analyse das präoperativ bestehende lang-persistierende VHF 
und eine vorangegangene OP am offenen Herzen als Risikofaktoren für die 
Krankenhausmortalität ab. Da Patienten mit lang-persistierendem VHF vorrangig eine 
Kryoablation bekamen und verhältnismäßig mehr Patienten mit paroxysmalem VHF eine 
RF-Ablation, kann die Mortalitätsrate zwischen den beiden Ablationsmethoden verzerrt 
sein. Unterschieden nach paroxysmalem und lang-persistierendem VHF zeigten sich 
keine signifikanten Unterschiede in der Mortalitätsrate in Abhängigkeit der 
Ablationsmethode. Kalavrouziotis und Kollegen untersuchten den Einfluss des VHFs auf 
die Krankenhausmortalität bei herzchirurgischen Eingriffen ohne begleitende 
Vorhofablation. Auch wenn deren Patientenkollektiv neben isolierten Bypass-OPs auch 
Klappeneingriffe und kombinierte Eingriffe umfasste, konnten sie ebenfalls das Alter und 
eine vorherige Herz-OP als Risikofaktoren für die Krankenhausmortalität evaluieren. 
Zudem arbeiteten sie eine präoperativ bestehende Niereninsuffizienz, das weibliche 
Geschlecht und eine Herzinsuffizienz als Einflussfaktoren für die Mortalität heraus 
(Kalavrouziotis et al. 2009). 
 





4.4.3 Ergebnisse der Langzeitbeobachtung 
Komplikationen und Reinterventionen 
Während der Langzeitbeobachtung wurde eine erhebliche Zahl an Rehospitalisationen 
und Komplikationen gefunden, was dem hohen Alter und den schweren 
Begleiterkrankungen der Patienten geschuldet war. Die hohe Rehospitalisationsrate 
unterstreicht die große ökonomische Bedeutung des VHFs und deren zunehmenden 
Versorgungskosten. Kalavrouziotis und Kollegen konnten nachweisen, dass mit dem VHF 
vor allem das Risiko einer Rehospitalisation aufgrund von Arrhythmien, Herzinsuffizienz 
und zerebralen Ereignissen stieg. Das VHF war allerdings nicht mit einer erhöhten 
Rehospitalisationsrate aufgrund von Koronarrevaskularisationen oder einem akuten 
Koronarsyndrom assoziiert (Kalavrouziotis et al. 2009). Zudem sind neben 
kardiologischen Problemen auch gynäkologische, urologische, gastroenterologische oder 
pulmologische Erkrankungen ursächlich für die Wiederaufnahme im Krankenhaus.  
Zusammengefasst lagen in unserer Studie die MACE-Rate bei 26,0 % und die MACCE-
Rate bei 27,9 %. Die Rate thrombembolischer Komplikationen, die im Zusammenhang mit 
anhaltendem VHF oder einem VHF-Rezidiv stehen können, war klein. Allerdings fiel eine 
Differenz der Anzahl von Schlaganfällen zwischen den VHF-Typen auf. Eine mögliche 
Erklärung lag in der Antikoagulation der Patienten. Bei den Patienten mit präoperativ 
bestehendem lang-persistierendem VHF erlitten 0,9 % eine zerebrale Ischämie, 68,6 % 
von ihnen erhielten eine OAK. Bei den Patienten mit paroxysmalem VHF bekamen 3,9 % 
mit einem Schlaganfall, wobei hier nur 47,5 % oral antikoaguliert wurden. Die meisten 
Patienten mit präoperativ bestehendem paroxysmalem VHF entwickelten nach der 
chirurgischen Ablation einen SR. Auch in der Nachbeobachtung konnte dieser durch 
Aufzeichnungen mittels 12-Kanal-EKG eruiert werden. Hierbei besteht die Gefahr, dass 
bei asymptomatischen VHF-Patienten ein paroxysmales VHF-Rezidiv in der 
Langzeitbeobachtung unerkannt bleibt und so die Gefahr der Thrombusbildung im linken 
Vorhof entsteht (Clark et al. 1997). Eine genaue Rhythmuskontrolle in der 
Nachbeobachtung der Patienten sollte Ziel der behandelnden Ärzte sein, um so auch 
paroxysmale VHF-Rezidive zu detektieren. Auch wenn bei den zerebralen Komplikationen 
eine geringe Differenz zwischen den VHF-Typen zugunsten des lang-persistierenden 
VHFs bestand, so haben diese Patienten dennoch signifikant mehr kardiale und zerebrale 
Komplikationen als Patienten mit präoperativ bestehendem paroxysmalem VHF (35,7 % 
vs. 20,6 %). Die Schlaganfallrate war in dem hier vorgestellten Patientenkollektiv 
unabhängig vom Verschluss des linken Vorhofohrs. Nach einem Verschluss des Herzohrs 
erlitten 2,8 % einen Schlaganfall, ohne Verschluss waren es 2,2 % (p=1,000). Allerdings 





war auch die Fallzahl mit insgesamt sechs zerebralen Ischämien in der 
Langzeitbeobachtung sehr gering. Chatterjee und Kollegen untersuchten in einer 
Metaanalyse den Einfluss der Exzision oder des Verschlusses des linken Vorhofohrs. 
Laut ihrer Aussage verringerte sich das Schlaganfallrisiko um 45 – 60 % durch eine 
erfolgreiche Exklusion des Vorhofohrs (Chatterjee et al. 2011).  
Beim Vergleich der Ablationsformen erhielten kryoabladierte Patienten signifikant mehr 
KVs und HSM-Implantationen. Ähnlich hohe Zahlen bezogen auf die HSM-Implantationen 
und KVs werden auch in der Literatur beschrieben (Rahman et al. 2010, Mack et al. 
2005). Inwieweit diese Ergebnisse vom Ablationskonzept oder der Kälteenergie 
abhängen, ist noch ungeklärt. Die Rate kardialer und zerebraler Komplikationen war ohne 
erhebliche Unterschiede. Zusammenfassend können die RF- und die Kryoenergie als 
vergleichbare Ablationsformen in Bezug auf ihre Komplikations- und Reinterventionsraten 
mit Ausnahme der HSM-Implantationen und KVs betrachtet werden.  
 
Herzrhythmus 
Neben der Lebensqualität, den Komplikations- und Mortalitätsraten ist die Evaluation der 
Erfolgsraten einer VHF-Therapie ein Schlüsselelement in der Nachbeobachtung der 
Patienten. Für eine zuverlässige Evaluation sind eine vollständige Langzeitbeobachtung 
der Patienten und regelmäßige EKG-Kontrollen postoperativ notwendig. 
Während der Langzeitbeobachtung wurde bei 33,9 % der Patienten mit präoperativ 
bestehendem paroxysmalem VHF und bei 48,1 % der Patienten mit lang-persistierendem 
VHF eine erneute absolute Arrhythmie festgestellt. Gemäß der Kaplan-Meier-Berechnung 
und dem Logranktest bestand in unserem Kollektiv zwischen den beiden VHF-Typen ein 
signifikanter Unterschied für das VHF-freie Überleben (p=0,028). Akpinar und Kollegen 
konnten nach einer RF-Ablation bei ischämischem VHF eine 24%ige Differenz in der 
Erfolgsrate der Ablation nach einem Jahr in Abhängigkeit des VHF-Typs, paroxysmales 
und lang-persistierendes VHF (83,3 % vs. 59,1 %), ermitteln (Akpinar et al. 2006). Auch 
bei valvulären oder kombinierten herzchirurgischen Eingriffen lag die Rate der SR-
Konversion bei Patienten mit lang-persistierendem VHF niedriger als bei paroxysmalem 
VHF (Gillinov et al. 2006 B, Maly et al. 2008, Rahman et al. 2010). Maly und Kollegen 
verglichen dazu das valvuläre VHF mit dem ischämischen VHF und dem kombinierten 
VHF mit Klappen- und Koronarintervention. Insgesamt zeigten nach 24 Monaten 60 % der 
Klappenpatienten, 67 % der Bypasspatienten und 75 % der kombinierten Patienten einen 
SR. Bei der Betrachtung von ausschließlich präoperativem persistierendem VHF lag die 





SR-Rate nach 24 Monaten bei 54 %, 67 % und 52 %. Hieran ist zu erkennen, dass sich 
die Erfolgschancen der VHF-Therapie im Vergleich zum Gesamtkollektiv vor allem bei 
valvulären und kombinierten Eingriffen verschlechterten. Beim ischämischen VHF lagen 
die Erfolgschancen insgesamt und bei der isolierten Betrachtung des permanenten VHFs 
gleich. Gründe dafür können zum einen das kleine Patientenkollektiv von 67 Patienten 
sein, zum anderen das Missverhältnis der VHF-Formen zugunsten des permanenten 
VHFs in dieser Gruppe (Maly et al. 2008). Dennoch lässt der Vergleich dieser Studien den 
Schluss zu, dass die Chance für eine erfolgreiche Vorhofablation sowohl bei valvulärem, 
als auch bei ischämischem VHF mit der Dauer und Kontinuität des VHFs abnimmt.  
Die multivariate Cox-Regressionsanalyse zeigte in der hier vorliegenden Studie, dass die 
Größe des linken Vorhofs, die operative Ischämiezeit und der präoperative CCS-Grad 
unabhängige Risikofaktoren für die Entwicklung von VHF in der Langzeitbeobachtung 
darstellten. Das lang-persistierende VHF selbst war nur in der univariaten, nicht in der 
multivariaten Analyse signifikant und konnte daher nicht als unabhängiger Risikofaktor 
gewertet werden. Die Größe des linken Vorhofs zeichnete sich auch in den 
Regressionsanalysen getrennt nach paroxysmalem und lang-persistierendem VHF als 
unabhängiger Risikofaktor für die Entwicklung von VHF aus. Zudem erhöhte die Dauer 
des VHFs präoperativ beim paroxysmalen Patientenkollektiv die Wahrscheinlichkeit für 
ein Rezidiv, die Anwendung des OPCAB-Verfahrens wiederum verringerte es. Zahlreiche 
weitere Studien hatten ebenfalls Prädiktoren für ein VHF-Rezidiv in der 
Langzeitbeobachtung bestimmt. So konnten Gaynor und Kollegen die Dauer des VHFs 
anhand von 276 Patienten als unabhängigen Risikofaktor ausmachen, Wang und 
Kollegen stellten durch die Untersuchung von 299 Patienten die Vorhofgröße als 
negativen Einflussfaktor auf den Herzrhythmus heraus (Gaynor et al. 2005, Wang et al. 
2009). Die Arbeitsgruppe von Geidel filterte die Einflussfaktoren für ein VHF-Rezidiv bei 
126 Patienten. Sie konnten die Größe des linken Vorhofs und die Dauer des präoperativ 
bestehenden VHFs als Risikofaktoren identifizieren. Mittels statistischer Analysen fanden 
sie den Umschlagspunkt bei einer Vorhofgröße von 50 mm und einer VHF-Dauer von fünf 
Jahren. Lagen die Patientenvariablen über diesen Grenzen, so erhöhte sich die 
Wahrscheinlichkeit für ein VHF-Rezidiv signifikant (Geidel et al. 2011). Anhand dieser 
Resultate können die Ablationserfolge von Maly und Geidel näher analysiert werden. 
Beide Arbeitsgruppen stellten beim Vergleich von valvulärem und ischämischem bzw. 
kombiniertem VHF mehr VHF-Rezidive nach einer begleitenden Ablation zur 
Mitralklappen-OP heraus (SRvalv. VHF 60 – 66 %, SRisch./komb. VHF 73 – 75 %) (Geidel et al. 
2006, Maly et al. 2008). Die Vorhöfe sind bei einer Mitralklappenerkrankung signifikant 
größer als bei einer KHK. Zudem ist die Größe des linken Vorhofs ein unabhängiger 





Risikofaktor für die Entwicklung von VHF in der Nachbeobachtung (Geidel et al. 2011, 
Wang et al. 2009). Anhand dieser Tatsachen können die schlechteren 
Rhythmusergebnisse der Ablation bei einem kombinierten Eingriff an der Mitralklappe im 
Gegensatz zur koronarchirurgischen OP erklärt werden.   
Unter den Patienten mit präoperativ bestehendem paroxysmalem VHF hatten in unserer 
Studie nach einem Jahr 94,7 % einen SR, nach drei Jahren 77,3 % und nach fünf Jahren 
57,4 % ohne signifikanten Unterschied zwischen den Ablationsformen. Akpinar und 
Kollegen konnten ein Jahr nach einer epikardialen RF-Ablation des paroxysmalen VHFs 
begleitend zu einer Bypassanlage am schlagenden Herzen in 83,3 % der Fälle einen SR 
anhand von zwölf Patienten nachweisen (Akpinar et al. 2006). Das Patientenkollektiv war 
in dieser Studie allerdings sehr klein. Demnach dienen diese Ergebnisse als 
Anhaltspunkt, sollten aber nicht als allgemeingültig angesehen werden. Die Arbeitsgruppe 
von Gillinov stellte den Vergleich der PVI mit der erweiterten linksatrialen Ablation und der 
Kryo-Maze-Chirurgie zur Behandlung des paroxysmalen VHFs parallel zur Mitralklappen-
OP auf. Nach einem Jahr zeigten 91 % der 152 Patienten einen SR unabhängig von der 
Ablationsmethode (Gillinov et al. 2006 A). Studien mit einer weiterführenden 
Nachbeobachtung für die chirurgische Ablation bei ischämischem paroxysmalem VHF 
liegen nicht vor. Dennoch kann anhand der hier vorliegenden Daten die PVI mittels RF-
Energie aufgrund der geringeren Invasivität als adäquate Therapiemöglichkeit für das 
paroxysmale VHF angesehen werden. Bei der Mitralklappenchirurgie kann die 
endokardiale Ablation durch die ohnehin erforderliche Eröffnung des linken Vorhofs 
ebenfalls in Betracht gezogen werden. Beim ischämischen VHF sollte allerdings 
zugunsten der kürzeren OP-Zeit und des geringeren OP-Risikos für die Patienten die 
epikardiale Ablationsform gewählt werden. 
Bei unserer isolierten Betrachtung der Patienten mit präoperativ bestehendem lang-
persistierendem VHF zeigten nach einem Jahr 90,3 %, nach drei Jahren 56,8 % und nach 
fünf Jahren 31,1 % einen SR. Hierbei konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den 
beiden Ablationsformen gefunden werden. Die Daten wurden zu 15 % durch 24h-EKG-
Aufnahmen und zu 85 % durch 12-Kanal-EKG-Aufzeichnungen gewonnen. Zahlreiche 
weitere Studien beobachteten die Therapieerfolge verschiedener Ablationsformen für ein 
bis drei Jahre. Hierzu zählte die Arbeitsgruppe von Rahmanian. Sie führten eine 
erweiterte linksatriale Kryoablation bei 141 Patienten mit persistierendem VHF begleitend 
zu einer Mitralklappen-OP durch. Nach einem Jahr lag die SR-Rate bei 87 %, nach zwei 
Jahren bei 71 %. Eine längere Nachbeobachtung wurde nicht durchgeführt (Rahmanian et 
al. 2008). Auch Mack und Kollegen konnten nach 12 Monaten eine SR-Rate von 88,5 % 
nach einer endokardialen linksatrialen Kryoablation zeigen (Mack et al. 2005). Diese 





beiden Studien zur endokardialen Vorhofablation mittels Kryoenergie bringen mit den hier 
vorgestellten Resultaten vergleichbare Ergebnisse hervor. Demgegenüber beobachtete 
die Arbeitsgruppe von Geidel über drei Jahre die Entwicklung des Herzrhythmus von 
Patienten mit persistierendem VHF, die sich einer PVI mittels RF-Energie zusammen mit 
einer isolierten oder klappenchirurgisch kombinierten Bypass-OP unterzogen. Nach drei 
Jahren lag die SR-Rate bei insgesamt 75,9 %, nach einer isolierten Bypass-OP betrug sie 
78,3 %. Diese Resultate sind sehr erfolgversprechend und bestätigen zudem die 
Tendenz, dass die Langzeitergebnisse nach ischämischem VHF besser sind als nach 
valvulärem VHF (Geidel et al. 2011). Eine weitere Studie von Geidel und Kollegen 
verglich anhand von 125 Patienten mit permanentem VHF die epikardiale RF-Ablation 
begleitend zu einer Bypassanlage mit oder ohne Aortenklappenersatz oder begleitend zu 
einer Mitralklappen-OP. Sechs Monate nach der OP zeigten 82 % der Patienten einen 
SR, nach einem Jahr 78 % und nach zwei Jahren noch 73 %. Bei einer isolierten 
Bypassanlage mit bipolarer RF-Ablation betrug die SR-Rate nach sechs Monaten sogar 
über 90 %. Aufgrund der geringen Fallzahl wurde keine weiterführende Beobachtung 
separat für die isolierte Bypassanlage durchgeführt (Geidel et al. 2006). Diese zwei 
Studien zur epikardialen PVI mittels RF-Energie zeigten ähnliche Resultate wie nach einer 
erweiterten linksatrialen Ablation mittels Kryoenergie bei persistierendem VHF. Anhand 
dieser Studien können die epikardiale RF-Ablation und die endokardiale Kryoablation in 
Bezug zur SR-Konversion als vergleichbare und erfolgreiche Therapiemethoden zur 
Behandlung des lang-persistierenden VHFs betrachtet werden. Die 1-Jahres-Ergebnisse 
sind vergleichbar mit den in der hier vorgestellten Studie gewonnenen Daten. Die 2- und 
3-Jahres-Erfolgsraten lagen sogar noch höher.  
Allerdings stellt sich die Frage, wie diese Ergebnisse bestimmt wurden und inwiefern 
diese auch verlässliche und genaue Schlussfolgerungen zulassen. Sowohl Mack als auch 
Rahmanian erhoben ihre Langzeitergebnisse mit Hilfe von 12-Kanal-EKG-Aufnahmen 
(Rahmanian et al. 2008, Mack et al. 2005). Geidel bestimmte in der Studie von 2006 den 
Herzrhythmus mit 12-Kanal-EKGs und fertigte zudem nach drei Monaten und nach drei 
Jahren ein 24h-EKG an. In seiner Studie von 2011 wurde nur innerhalb der ersten sechs 
Monate ein 24h-EKG veranlasst, alle weiteren Rhythmusbestimmungen wurden in der 
Nachbeobachtung mit 12-Kanal-EKG-Aufnahmen durchgeführt (Geidel et al. 2006 und 
2011). Ad und Kollegen überprüften die Ergebnisse und Fehlerquoten der einzelnen 
Methoden zur Rhythmusaufzeichnung. Sie stellten dabei fest, dass mit einem 12-Kanal-
EKG ca. 12 % und mit einem 24h-EKG ca. 7 % der VHF-Episoden im Vergleich zum 
dauerhaften Monitoring nicht erkannt wurden. Die unerkannten VHF-Rezidive dauerten 
meist weniger als eine Stunde an. Das 12-Kanal-EKG hatte damit die geringste 





Sensitivität zur Detektion von VHF-Rezidiven. Die Bedeutung dieser drei 
Aufzeichnungsmethoden war allerdings auch vom zugrunde liegenden VHF-Typ 
abhängig. So konnten Ad und Kollegen zeigen, dass bei präoperativ bestehendem 
paroxysmalem VHF durch 24h-EKGs oder LZ-Monitoring im Vergleich zum Standard-EKG 
keine zusätzlichen Informationen zur Beurteilung der Therapieergebnisse gewonnen 
werden konnten. Ein 12-Kanal-EKG ist laut ihrer Aussage ausreichend. Bei präoperativ 
bestehendem lang-persistierendem VHF können hingegen länger dauernde 
Rhythmusüberwachungen weiteren Aufschluss über die Rate von VHF-Rezidiven geben 
(Ad et al. 2009 B). Die Arbeitsgruppe von Hanke evaluierte die Therapieerfolge nach einer 
HIFU- oder Kryoablation mit Hilfe von jährlichen, halbjährlichen oder vierteljährlichen 24h-
EKG-Aufnahmen und mittels kontinuierlichem Monitoring über einen implantierten Event-
Rekorder. Selbst bei vierteljährlich durchgeführten 24h-EKG-Aufzeichnungen wurde eine 
34%ige Überschätzung der Erfolgsrate im Vergleich zum dauerhaften Monitoring 
festgestellt. Hanke und Kollegen sprechen sich daher sowohl für die Beurteilung der 
Erfolgsraten von verschiedenen Ablationsmethoden als auch für die Entscheidung zur 
Antiarrhythmika- und Antikoagulationstherapie für eine kontinuierliche Aufzeichnung des 
Herzrhythmus durch Implantation eines Event-Rekorders aus (Hanke et al. 2009). Diese 
Kenntnisse lassen folgenden Schluss zu: Vor allem bei asymptomatischen und älteren 
VHF-Patienten und auch jenen mit kurz andauernden paroxysmalen VHF-Episoden 
werden mögliche Rezidive durch punktuelle EKG-Aufzeichnungen in der 
Nachbeobachtung nicht erkannt. Die Zahl der tatsächlichen VHF-Rezidive wird damit 
unterschätzt (Gillinov et al. 2006 B). Zur genauen Evaluation des Herzrhythmus nach 
einer Ablation bringen LZ-EKGs wie ein 7d-EKG oder ein implantierter Event-Rekorder die 
verlässlichsten Ergebnisse. Diese Erkenntnis begründet auch die schlechteren 
Langzeitergebnisse von Akpinar, bei dem ein Jahr nach einer epikardialen PVI mittels RF-
Energie bei lang-persistierendem VHF 59,1 % der Patienten einen SR im 48h-EKG 
zeigten, im Vergleich zu Gillinov und Kollegen (Akpinar et al. 2006, Geidel et al. 2006 und 
2011). Aktuelle Empfehlungen raten zu einer initialen Rhythmuskontrolle nach drei 
Monaten und anschließend einer halbjährlichen Kontrolle zur Einschätzung 
symptomatischer VHF-Episoden und zur Detektion asymptomatischer VHF-Rezidive, 
sofern keine kontinuierliche Rhythmuskontrolle mittels Event-Rekorder erfolgt. Dafür 
sollen 24- bzw. 72h-EKGs verwendet werden (Calkins et al. 2007, Camm et al. 2010, 
Kirchhof et al. 2007). 
Die hier vorgestellte Studie stellt erste Daten und einen Vergleichspunkt zu den 
Langzeitergebnissen nach einer chirurgischen Vorhofablation mittels verschiedener 
Energiequellen und unterschiedlicher Ablationskonzepte bei ischämischem VHF vor. 





Sowohl in der Gesamtbetrachtung als auch in der Einzelbetrachtung getrennt nach 
paroxysmalem und lang-persistierendem VHF konnten keine signifikanten Unterschiede 
zwischen der epikardialen RF-Ablation und der endokardialen Kryoablation in Bezug zur 
Rhythmusentwicklung in der Langzeitbeobachtung ausgemacht werden. Allerdings kann 
die Zahl von VHF-Rezidiven durch den geringeren Anteil von 24h-EKGs verglichen mit 
den 12-Kanal-EKGs unterschätzt sein. 
 
Mortalität 
In Bezug auf die Gesamtmortalität der Patienten lag ein signifikanter Unterschied von 15 
% zwischen dem Kollektiv mit präoperativ bestehendem paroxysmalem VHF und dem mit 
lang-persistierendem VHF vor. Nach einem Jahr betrug die Überlebensrate von Patienten 
mit paroxysmalem VHF 94,5 % und von jenen mit lang-persistierendem VHF 84,5 %. 
Diese Differenz von 10 % verdoppelte sich nach fünf Jahren auf ca. 20 % (84,2 % vs. 64,8 
%). Fünf Jahre nach der Bypass-OP konnten Quader und Kollegen eine 68%ige 
Überlebensrate bei Patienten mit präoperativem VHF ohne Ablation vorweisen. Bei den 
SR-Patienten betrug diese Zahl 85 % (Quader et al. 2004). Da in diesem Studienbeispiel 
bei der Überlebensrate keine Unterscheidung zwischen den VHF-Typen vorgenommen 
wurde, kann sie nicht eins zu eins zum Vergleich herangezogen werden. Dennoch 
zeichnete sich die Tendenz ab, dass sich die Überlebenskurve der Patienten mit 
paroxysmalem VHF in der hier vorliegenden Studie postoperativ der der SR-Patienten von 
Quader annäherte (84,2 % vs. 85 %).  
In der multivariaten Cox-Regressionsanalyse wurde in der hier vorliegenden Studie für 
das gesamte Patientenkollektiv neben einer vorherigen Herz-OP, einem vorbestehendem 
Aortenklappenvitium und der operativen HLM-Zeit das lang-persistierende VHF als 
unabhängiger Risikofaktor für die Langzeitmortalität detektiert. Demnach war das VHF 
selbst und weniger die Summation von kardialen und extrakardialen Begleiterkrankungen 
bei VHF-Patienten ein unabhängiger Einflussfaktor für das Überleben. Quader und 
Kollegen beschrieben zehn Jahre nach einer Bypass-OP eine Differenz von 24 % im 
Überleben von Patienten mit präoperativem VHF (42 %) und jenen mit SR präoperativ (66 
%). Sie zeigten damit ebenfalls, dass das VHF bei einem herzchirurgischen Eingriff einen 
Risikofaktor für das Langzeitüberleben darstellt (Quader et al. 2004). Die Arbeitsgruppe 
von Kalavrouziotis konnte das präoperativ bestehende VHF mit einem 54%ig erhöhten 
Risiko für die Mortalität als signifikanten Einflussfaktor belegen. Zudem konnten sie 
darstellen, dass das Risiko stieg, wenn zum Zeitpunkt der Krankenhausentlassung kein 
SR vorlag. Bei präoperativ bestehendem VHF und SR zur Entlassung stieg das Risiko für 





die Langzeitmortalität um 39 %, bei VHF zur Krankenhausentlassung lag es bei 75 % 
gegenüber SR-Patienten (Kalavrouziotis et al. 2009). In unserer Studie sind ebenfalls 
signifikant mehr Patienten in der Nachbeobachtung verstorben, wenn sie zum Zeitpunkt 
der Krankenhausentlassung keinen SR hatten (20,3 % vs. 8,9 %). Schlussfolgernd ist also 
nicht nur das präoperative VHF an sich ein Risikofaktor für die Gesamtmortalität, sondern 
auch die postoperative Entwicklung des Herzrhythmus hin zum SR oder VHF.  
Einen weiteren Risikofaktor für die Gesamtmortalität stellte das Aortenklappenvitium dar. 
Dieses erhöhte sowohl im Gesamtkollektiv als auch in den Untergruppen getrennt nach 
paroxysmalem und lang-persistierendem VHF das Risiko, in der Langzeitbeobachtung zu 
versterben. Dabei wurden in diese Studie ausschließlich Patienten mit einem 
leichtgradigen (KÖF > 1,5 cm², systolischer Druckgradient < 25 mmHg) und damit nicht 
OP-würdigem Vitium eingeschlossen. Da es dennoch einen Risikofaktor für das 
Überleben darstellt, stellt sich die Frage, ob die Indikation zum Aortenklappenersatz in 
Kombination mit einer Bypass-OP kritischer hinterfragt und liberaler gestellt werden sollte. 
Laut den aktuellen Leitlinien sollen Bypass-Patienten nur bei einer symptomatischen 
Aortenstenose oder einem hoch- (KÖF < 1,0 cm², systolischer Druckgradient > 40 mmHg) 
bzw. mittelgradigen (KÖF 1,0 – 1,5 cm², systolischer Druckgradient 25 – 40 mmHg) Vitium 
einen kombinierten Klappeneingriff bekommen. Des Weiteren kann die Indikation bei 
einem geringgradigen Aortenklappenvitium parallel zur Bypassanlage in Betracht gezogen 
werden, wenn es Hinweise für eine rasche Progression wie bei einer fortgeschrittenen 
Klappenverkalkung gibt (Bonow et al. 2006).  
Die Form der Vorhofablation hatte in der hier aufgeführten Studie keinen Einfluss auf das 
Überleben in der Langzeitbeobachtung. Sowohl im Gesamtkollektiv als auch in den 
Subgruppen unterschieden nach paroxysmalem und lang-persistierendem VHF fand sich 
kein Zusammenhang zwischen der Ablationsenergie, dem dazugehörigen Läsionsmuster 
und dem Langzeitüberleben. In verschiedenen Studien zur Behandlung des paroxysmalen 
und lang-persistierenden VHFs lag der prozentuale Anteil der Verstorbenen in der 
Langzeitbeobachtung sowohl nach der RF-Ablation als auch nach der Kryoablation 
zwischen 5 – 17 % (Chiappini et al. 2004, Gammie et al. 2009, Geidel et al. 2006 und 
2011, Maly et al. 2008, Manasse et al. 2003). Diese Ergebnisse sind vergleichbar mit den 
hier vorgestellten Daten. Zusammenfassend können die RF- und die Kryoenergie für 
beide Formen des VHFs als vergleichbare und angemessene Ablationsformen in Bezug 
auf die Gesamtmortalität angesehen werden. 
 






Ein wichtiger Vergleichspunkt zur Evaluation einer chirurgischen Vorhofablation ist die 
Lebensqualität der Patienten. Diese ist bei VHF-Patienten signifikant schlechter als bei 
gesunden Kontrollgruppen oder KHK-Patienten im SR (Lüderitz et al. 2000, Dorian et al. 
2002, Thrall et al. 2006). Zudem konnte nachgewiesen werden, dass sich die 
Lebensqualität der VHF-Patienten nach einer Intervention zur Behandlung des VHFs 
signifikant verbesserte (Thrall et al. 2006). Daher stellte sich die Frage, inwieweit sich die 
Lebensqualität nach einer chirurgischen Vorhofablation verbessert und ob es eine 
Annäherung an die Lebensqualität von Vergleichspersonen und gesunden Menschen gibt. 
Der NYHA-Grad zur Einschätzung der Herzinsuffizienzzeichen verbesserte sich bei den 
VHF-Patienten vom präoperativen Ausgangswert bis zum Zeitpunkt der letzten Befragung 
signifikant um 0,4 Punkte. Die Arbeitsgruppen von Chiappini und von Geidel konnten 
ebenso eine signifikante Verbesserung des NYHA-Grades ausmachen (Chiappini et al. 
2004, Geidel et al. 2006 und 2011). Diese Entwicklung war in dem hier vorgestellten 
Patientenkollektiv mit präoperativ bestehendem paroxysmalem VHF (Differenz 0,6 
Punkte) stärker ausgeprägt als bei Patienten mit lang-persistierendem VHF (Differenz 0,3 
Punkte). Hierzu wiesen Geidel und Kollegen nach, dass sich bei einem stabilen SR der 
NYHA-Grad signifikant stärker verbessert als beim postoperativen Fortbestehen von VHF 
(Geidel et al. 2006 und 2011). Auch in dem hier vorgestellten Patientenkollektiv war ein 
stabiler SR in der Langzeitbeobachtung mit einer signifikant größeren Verbesserung des 
NYHA-Grads assoziiert. So sank der NYHA-Grad von präoperativ durchschnittlich 2,5 
Punkten auf 1,9 bei stabilem SR und auf 2,3 bei weiterhin bestehendem VHF (p=0,007). 
In Bezug zur Ablationsform gab es keine signifikanten Unterschiede bei der Verbesserung 
des NYHA-Grads. Zusammenfassend hat der Therapieerfolg der Ablation den größten 
Einfluss auf den NYHA-Grad. Da das präoperativ länger bestehende und kontinuierlich 
andauernde VHF ein stärkeres atriales Remodeling und damit einhergehend irreversible 
Veränderungen des Vorhofmyokards mit sich bringt (Allessie et al. 2002), ist die 
symptomatische NYHA-Verbesserung der Patienten mit lang-persistierendem VHF durch 
die geringere SR-Konversionsrate (siehe Seite 85) kleiner als bei Patienten mit 
präoperativ bestehendem paroxysmalem VHF.  
Ähnlich verhielt es sich mit dem CCS-Score für die Einschätzung der Angina-pectoris-
Beschwerden. Hier gab es bezogen auf die Ablationsform keinen signifikanten 
Unterschied. Die CCS-Grad verbesserte sich im Gesamtkollektiv signifikant um 1,0 
Punkte von präoperativ bis zum Zeitpunkt der letzten Befragung. Ursache dieser starken 
Veränderung war vorrangig die kombinierte aortokoronare Bypassanlage und damit 
einhergehend die verbesserte myokardiale Blutversorgung. Dennoch fiel die 





Verbesserung bei präoperativ bestehendem paroxysmalem VHF mit 1,2 Punkten 
signifikant stärker aus als bei lang-persistierendem VHF mit 0,8 Punkten. Diese Tatsache 
kann mit den besseren Therapieerfolgschancen des paroxysmalen VHFs begründet 
werden. So lag der CCS-Grad bei stabilem SR in der Nachbeobachtung mit 1,2 Punkten 
signifikant unter dem bei weiterhin bestehendem VHF mit 1,8 Punkten (p=0,002). Anhand 
dessen kann die Schlussfolgerung gezogen werden, dass nicht nur die Koronarstenosen 
und die myokardiale Ischämie Angina-pectoris-Beschwerden verursachen, sondern auch 
das VHF selbst dem ähnliche Symptome herbeiführen kann. Daher ist die Differenzierung 
zwischen einer Koronarinsuffizienz und der absoluten Arrhythmie als Symptomursache für 
die Angina-pectoris-Beschwerden erschwert. Die Abgrenzung für die Indikationsstellung 
nach den aktuellen Leitlinien (Camm et al. 2010) ist damit nicht einheitlich gegeben und 
gerade bei ischämischem VHF nur schwer anwendbar. Der Vorschlag von McCarthy und 
Kruse zur Indikation der Vorhofablation bei ischämischem VHF kann die Frage nach dem 
Umfang einer kombinierten Ablation vereinfachen (McCarthy et al. 2007, siehe Kapitel 
4.3, Seite 77). Generell sollte bei ischämischem VHF bedacht werden, dass sich die 
symptomatischen Angina-pectoris-Beschwerden sowohl nach einer Revaskularisation als 
auch nach einer erfolgreichen Vorhofablation signifikant verbessern.  
Der EHRA-Score dient der Einschätzung arrhythmiebezogener Symptome (Kirchhof et al. 
2007). Er ist abhängig von der Herzfrequenz des Patienten unter VHF und erhöht sich 
signifikant bei dessen Anstieg. Steg und Kollegen konnten beweisen, dass bei 
erfolgreicher Frequenzkontrolle mit Herzfrequenzen < 80/min der Grad 
arrhythmiebezogener Symptome deutlich unter dem bei unkontrolliertem VHF mit 
Herzfrequenzen > 80/min lag (Steg et al. 2012). Auch in der hier vorliegenden Studie 
konnte gezeigt werden, dass bei normofrequentem VHF der EHRA-Score mit 1,3 
signifikant unter dem bei tachykardem VHF mit 2,1 lag (p<0,001). Ansonsten gab es 
sowohl im Gesamtkollektiv, als auch unterschieden nach den präoperativen VHF-Typen 
und der Ablationsform keine signifikanten Unterschiede für diese Klassifikation. Nach den 
aktuellen Leitlinien ist der EHRA-Score vergleichbar mit dem CCS-SAF-Score, einer 
Punkteskalierung für die Lebensqualität von VHF-Patienten und einer schnellen klinischen 
Einschätzung ihrer subjektiven Beschwerden (Camm et al. 2010). Dorian und Kollegen 
konnten einen linearen Zusammenhang zwischen dem CCS-SAF-Score, dem EHRA-
Score, der Einschränkung durch das VHF nach dem AFSS-Fragebogen und der 
allgemeinen Lebensqualität nach SF-36 erkennen (Dorian et al. 2009). 
Unsere Patienten wurden mit dem AFSS-Fragebogen zur Einschätzung der subjektiven 
VHF-Last basierend auf der Dauer, der Häufigkeit und der Schwere von VHF-Episoden 
untersucht. Bei der Unterscheidung der chirurgischen Ablationsform fielen keine 





signifikanten Unterschiede auf. Dorian und Kollegen zeigten, dass sich die Lebensqualität 
nach einer VHF-Therapie und besonders bei Prävention eines VHF-Rezidivs verbesserte 
(Dorian et al. 2002). Die hier vorliegende Studie bestätigte diese Tendenz. Patienten mit 
SR in der Langzeitbeobachtung hatten eine bessere subjektive Lebensqualität und 
weniger kardiologische Symptome nach AFSS als VHF-Patienten. Diese Entwicklung war 
allerdings nicht statistisch signifikant. Sie zeigte lediglich einen möglichen Effekt einer 
erfolgreichen chirurgischen Rhythmisierung. Singh und Kollegen untersuchten in einer 
doppel-verblindeten Studie den Effekt einer Amiodaron-, Sotalol- oder Placebotherapie 
auf die Lebensqualität von Patienten mit persistierendem VHF. Sie konnten dabei eine 
signifikante Steigerung der Lebensqualität durch eine Verbesserung der allgemeinen 
Gesundheit und der gesellschaftlichen Teilnahme nach einer erfolgreichen SR-Konversion 
belegen (Singh et al. 2006).  
Bei der Auswertung des SF-12-Fragebogens für die allgemeine körperliche und 
psychische Gesundheit der Patienten fanden sich in Bezug zur Ablationsenergie keine 
signifikanten Unterschiede. Bei der Betrachtung der Lebensqualität in Abhängigkeit zum 
Therapieerfolg waren jedoch signifikante Unterschiede zu verzeichnen. Hier war eine 
deutliche Verbesserung der psychischen Gesundheit im Allgemeinen und in der 
geschlechts- und altersspezifischen Untersuchung um jeweils ca. 10 % zu erkennen. Sie 
war bei SR vergleichbar mit der gesunden Normalbevölkerung. Zudem war eine Tendenz 
der Verbesserung der physischen Gesundheit um durchschnittlich 8 % zu erkennen, hier 
lag aber keine statistische Signifikanz vor. Dennoch näherte sich auch der 
altersabhängige körperliche Funktionszustand mit 100 % bei SR-Patienten dem der 
gesunden Normalbevölkerung an. Die absolute körperliche Summenskala von 40,6 und 
psychische Summenskala mit 49,6 war vergleichbar mit den Werten von Dorian und 
Kollegen. Sie beobachteten die Veränderungen der Lebensqualität vor und drei Monate 
nach einer antiarrhythmischen medikamentösen Therapie anhand des SF-36-
Fragebogens. Sie gaben die körperliche Summenskala mit 41,9 und die psychische mit 
47,5 an. Allerdings bekamen 36 % der Patienten nach drei Monaten ein VHF-Rezidiv, 
woraufhin sich die Lebensqualität wieder verschlechterte (Dorian et al. 2002). Daher ist 
eine chirurgische VHF-Ablation bei einer kombinierten Herz-OP aufgrund der besseren 
Erfolgschancen im Vergleich zu einer isolierten Bypass-OP (siehe Kapitel 4.2, Seite 75) 
zugunsten der Lebensqualität der Patienten zu erwägen.  
Zusammenfassend hat die Wahl der Ablationsenergie und Linienführung keinen Einfluss 
auf die Lebensqualität und die subjektiven Beschwerden der Patienten. Entscheidend für 
das Wohlbefinden der Patienten sind die Therapieerfolge und die Wiederherstellung eines 






gleiche Rhythmusergebnisse wie die Ablation mittels Kryoenergie erbrachte, sind die 
Resultate der Evaluation der Lebensqualität vergleichbar und die beiden Ablationsformen 
geeignet, die physische, psychische und subjektive Gesundheit der Patienten zu 
verbessern. 
Die hier aufgeführten Studien aus der Literatur betrachteten den Effekt der 
medikamentösen VHF-Therapie auf die Lebensqualität der Patienten (Dorian et al. 2002, 
Singh et al. 2006, Steg et al. 2012). Hier waren stets ein positiver Effekt und eine 
Verbesserung der Lebensqualität nach einer erfolgreichen Rhythmisierung oder 
Frequenzkontrolle zu erkennen. Bisher wurde der Effekt einer chirurgischen Ablation noch 
nicht untersucht. Die hier vorliegende Studie gibt einen ersten Anhaltspunkt für diese 
Evaluation. Jedoch gab es keinen präoperativen Ausgangswert, sodass lediglich der 
Vergleich mit der gesunden Normalbevölkerung möglich war. Sie gibt einen Ansatz und 
sollte durch weitere prospektive Untersuchungen von VHF-Patienten mit einer geplanten 
chirurgischen Vorhofablation ergänzt werden. 
 
4.5 Schlussfolgerung und Ausblick  
In der hier vorliegenden Studie wurden die Früh- und Langzeitergebnisse der 
chirurgischen Vorhofablation in Kombination mit einer Bypassanlage am offenen Herzen 
zur Behandlung des ischämischen VHFs dargestellt. Die epikardiale PVI mittels RF-
Energie und die endokardiale Kryoablation der hinteren Vorhofwand und zum 
Mitralannulus  wurden miteinander verglichen.  
Die Kryoablation war zum einen mit einer signifikant höheren perioperativen Invasivität 
und Morbidität im Vergleich zur RF-Ablation verbunden. Zum anderen lag die SR-Rate zur 
Krankenhausentlassung vor allem bei präoperativ bestehendem lang-persistierendem 
VHF nach einer Kryoablation höher. Dennoch hatten beide Ablationsstrategien 
vergleichbare Langzeitergebnisse bezüglich der Komplikationen und Reinterventionen, 
der klinischen Symptome, der Lebensqualität, der SR-Konversion und des Überlebens. 
Beide Ablationsverfahren stellen effektive und sichere Methoden zur Therapie des 
ischämischen VHFs dar. Die RF-Ablation zeichnete sich zudem mit einer geringeren 
Invasivität und einer schnelleren Vorgehensweise aus. Daher kann sowohl bei 
paroxysmalem als auch lang-persistierendem ischämischem VHF die erweiterte 
linksatriale endokardiale Ablation nicht als Standardverfahren in Kombination mit einer 
aortokoronaren Bypass-OP empfohlen werden. 
Als signifikante Risikofaktoren für das Langzeitüberleben der Patienten stellten sich eine 






Aortenklappenvitium und die operative HLM-Zeit heraus. Daneben hatten die Größe des 
linken Vorhofs, die Dauer des VHFs und der präoperative CCS-Grad einen negativen 
Einfluss auf die erfolgreiche SR-Konversion. 
Die chirurgische Ablation hat sich vor nunmehr 20 Jahren etabliert. Dennoch gibt es 
bisher kaum multizentrische Studien, die die Therapieergebnisse verschiedener 
Ablationsenergien und Läsionsmuster abwägen. Die Vergleichbarkeit zwischen den 
Studien ist aufgrund geringer Fallzahlen, fehlender Differenzierung zwischen den VHF-
Ätiologien und VHF-Typen, unterschiedlicher zugrunde liegender Herzerkrankungen und 
daher verschiedener begleitender Herzeingriffe und der Anwendung unterschiedlicher 
Ablationskonzepte und –energien nicht einheitlich gegeben. Durch diese ungleichen 
Patientenpopulationen, durch die abweichenden Endpunktdefinitionen und die 
verschiedenen Nachbeobachtungszeiträume und –methoden ist die Erhebung 
verlässlicher Schlussfolgerungen erschwert. Die Organisation einer überregionalen, 
multizentrischen Studie mit einer einheitlichen Datenerfassung präoperativ, postoperativ 
und über Jahre in der Langzeitbeobachtung gemäß den Leitlinien (Camm et al. 2010, 
Kirchhof et al. 2007) sollte das Ziel zukünftiger Forschungsarbeiten sein. 
 
4.6 Limitationen  
Es ist zu erwähnen, dass es sich bei dieser klinischen Analyse um eine nicht-
randomisierte Studie in Bezug auf die Ablationsmethode handelt, sodass die Möglichkeit 
der potentiellen Selektion der Patienten und Verzerrung der Ergebnisse bestand. Auch 
lagen eine prinzipiell fehlende Objektivierbarkeit in der subjektiven Einschätzung der 
anamnestischen Daten und der präoperativen echokardiographischen Befunde vor. Die 
Analyse wurde retrospektiv mit Hilfe einer prospektiv geführten Krankenhausdatenbank 
und zusätzlich prospektiv erhobenen Daten in der Langzeitbeobachtung durchgeführt. 
Daher lagen keine präoperativen Werte zur Lebensqualität und zum Ausmaß des 
subjektiven VHF-Leidens der Patienten vor. Ein Vergleich dieser Angaben zur 
Abschätzung der Wirkung einer Ablation konnte nicht vorgenommen werden. Dennoch 
betrachtete diese Studie erstmalig die Früh- und Langzeitergebnisse einer Vorhofablation 
bei einer homogenen Patientenpopulation mit ischämischem VHF. Die 
Patientenpopulation wurde zusätzlich getrennt nach dem Typ des VHFs in paroxysmales 
und lang-persistierendes VHF untersucht. Durch diese spezifische Untersuchung waren 
die Patientenzahlen in den einzelnen Gruppen mitunter sehr gering. Es wurden keine 
Patienten mit persistierendem VHF betrachtet. Es sollte bewusst um den Vergleich der 
Ablationsform bei den beiden Extremen der VHF-Typen, dem paroxysmalem und dem 






Isolation durch RF-Energie mit denen der endokardialen Kryoablation inklusive einer Box-
Läsion und Mitralisthmuslinie miteinander verglichen. Sowohl die Wirkung einer biatrialen 
Ablation als auch zusätzliche linksatriale Läsionslinien zur Elimination vegetativer 
Ganglienplexus wurden nicht betrachtet. Zudem wurden keine weiteren alternativen 
Energiequellen zur Vorhofablation in diese Untersuchung einbezogen. In der 
Nachbeobachtung waren die Angaben zum Versterben der Patienten zu 100 % 
vollständig, allerdings lag zu den Komplikationsraten und Therapieerfolgen nur zu 92 % 
eine vollständige Datenerhebung vor. Zudem konnte nicht bei allen Patienten der 
Herzrhythmus durch ein 24h-EKG bestimmt werden. Hier wurden stattdessen 12-Kanal-
EKG-Aufnahmen genutzt. Daher kann die Rate der SR-Konversion vor allem bei 
asymptomatischen VHF-Patienten und kurzzeitigen paroxysmalen VHF-Episoden in der 
Langzeitbeobachtung überschätzt sein. Das Ziel einer darauf aufbauenden Studie sollte 
es sein, eine vollständige Langzeitbeobachtung der Patienten unter Zuhilfenahme von 
regelmäßigen 24h- bis 7d-EKG-Aufzeichnungen oder besser durch die Implantation eines 
Event-Rekorders durchzuführen. So können verlässliche Angaben auch zu paroxysmalen 
VHF-Rezidiven gemacht werden. Des Weiteren sollte postoperativ und in der 
Nachbeobachtung eine Evaluation der biatrialen Kontraktionsfähigkeit durch 
echokardiographische Untersuchungen durchgeführt werden. 
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Die hier vorliegende klinische Untersuchung vergleicht zwei verschiedene 
Ablationsenergien und Läsionsmuster zur chirurgischen Therapie des ischämischen 
Vorhofflimmerns begleitend zu einer aortokoronaren Bypass-Operation. Im Mittelpunkt der 
Analyse stehen dabei die epikardiale Pulmonalvenenisolation mittels 
Radiofrequenzenergie und die endokardiale Kryoablation der hinteren Vorhofwand und 
der Mitralisthmuslinie als erweiterte linksatriale Ablation. Anhand der Früh- und 
Langzeitergebnisse sollte die Frage geklärt werden, welche der Ablationsmethoden 
erfolgreicher, sicherer und effektiver bei der Therapie des paroxysmalen und lang-
persistierenden Vorhofflimmerns ist. Die Endpunkte dieser Studie umfassten die Früh- 
und Langzeitmortalität, die Konversion in einen Sinusrhythmus, die Lebensqualität der 
Patienten und die Komplikations- und Reinterventionsraten. 





Die prä- und postoperativen Daten von 262 Patienten wurden mit Hilfe einer prospektiv 
geführten Krankenhausdatenbank im Zeitraum von 2002 bis 2009 erfasst. Die 
anschließende Nachbeobachtung, die sich im Median über 2,30 Jahre erstreckte, erfolgte 
durch Telefoninterviews, Befragungen der Patienten anhand von drei Fragebögen und 
durch die Einholung aktueller Befunde vom niedergelassenen Kardiologen des Patienten. 
Die Patientengruppen unterschieden in Radiofrequenz- und Kryoenergie waren sowohl im 
Gesamtkollektiv als auch in der getrennten Betrachtung von paroxysmalem und lang-
persistierendem Vorhofflimmern sehr ähnlich. Der Vergleich der operativen Daten ließ den 
Schluss zu, dass die endokardiale Kryoablation invasiver als die epikardiale RF-Ablation 
war. Sie war mit einer signifikant längeren Operations-, Herz-Lungen-Maschinen- und 
Ischämiezeit und mit einem signifikant stärkeren Anstieg der herzspezifischen 
Laborparameter CK und CK-MB verbunden. Postoperativ waren kryoabladierte Patienten 
signifikant länger auf eine intensivstationäre Überwachung und künstliche Beatmung 
angewiesen. Ihre Rate an Herzschrittmacher-Implantationen lag mit 4,8 % signifikant über 
der der Radiofrequenzabladierten (0,0 %). Zudem wies die Rate an Major Adverse 
Cardiac and Cerebrovascular Events (MACCE) als Zusammenfassung aller kardialen und 
zerebralen Komplikationen nach einer endokardialen Ablation signifikant höhere Werte 
auf als nach einer Epikardialen (22,9 % vs. 12,3 %). Alle weiteren postoperativen 
Verlaufsparameter zeigten keine relevanten Differenzen. Während des 
Krankenhausaufenthalts waren insgesamt 4,2 % der Patienten verstorben. Darunter fielen 
signifikant mehr Patienten mit lang-persistierendem Vorhofflimmern. Der zugrunde 
liegende Typ des Vorhofflimmers stellte neben einer vorherigen Operation am offenen 
Herzen einen unabhängigen Risikofaktor für die Krankenhausmortalität dar.  
Obwohl zur Krankenhausentlassung signifikant mehr Patienten mit präoperativ 
bestehendem lang-persistierendem Vorhofflimmern nach der Kryoablation einen 
Sinusrhythmus im 24h-EKG im Vergleich zur Radiofrequenzablation zeigten (74,1 % vs. 
39,0 %, p=0,006), konnte in der Langzeitbeobachtung kein statistisch signifikanter 
Unterschied in der Sinusrhythmusrate zwischen den Ablationsverfahren festgestellt 
werden. Beide Ablationsmethoden zeigten hier vergleichbare Therapieerfolge. Patienten 
mit lang-persistierendem Vorhofflimmern hatten ein signifikant schlechteres rezidivfreies 
Überleben (p=0,028). Unter den Patienten mit paroxysmalem Vorhofflimmern zeigten 
nach einem Jahr 94,7 %, nach drei Jahren 77,3 % und nach fünf Jahren 57,4 %  einen 
Sinusrhythmus. In dem Kollektiv mit lang-persistierendem Vorhofflimmern betrug die Rate 
des Sinusrhythmus nach einem Jahr 90,3 %, nach drei Jahren 56,8 % und nach fünf 
Jahren 31,1 %. Als Risikofaktoren für das Auftreten eines Vorhofflimmerrezidivs in der 
Langzeitbeobachtung galten die Größe des linken Vorhofs und bei vorbestehendem 





paroxysmalem Vorhofflimmern die Dauer des Vorhofflimmerns. Zudem hatten der 
präoperative CCS-Grad für die subjektiven Angina-pectoris-Beschwerden und die 
operative Ischämiezeit einen Einfluss auf die Langzeiterfolge.  
Das Vorkommen von Spätkomplikationen und Reinterventionen war zwischen beiden 
Ablationsgruppen vergleichbar. Allerdings lag nach einer Kryoablation die Rate von 
Herzschrittmacher-Implantationen (11,3 % vs. 2,9 %) und Kardioversionen (11,3 % vs. 2,4 
%) im Verlauf signifikant höher. Zudem zeigten Kryopatienten gegenüber 
Radiofrequenzpatienten signifikant mehr kardiale Komplikationen gemäß den Major 
Adverse Cardiac Events (MACE , 34,9 % vs. 21,8 %). 
Das kumulative Gesamtüberleben im Beobachtungszeitraum zeigte keine signifikanten 
Unterschiede in Abhängigkeit zur Ablationsmethode, aber in Bezug zur zugrunde 
liegenden Form des Vorhofflimmerns. Die 1-Jahres-Überlebensrate betrug 94,5 % und 
84,5 %, die 5-Jahres-Überlebensrate 84,2 % und 64,8 % bei paroxysmalem und lang-
persistierendem Vorhofflimmern (p=0,001). Als unabhängige Risikofaktoren für das 
Versterben in der Langzeitbeobachtung stellten sich eine vorangegangene Operation am 
offenen Herz, das lang-persistierende Vorhofflimmern, ein Aortenklappenvitium und die 
operative Zeit an der Herz-Lungen-Maschine heraus.  
Die Lebensqualität der Patienten war weniger von der Ablationsmethode oder der 
vorbestehenden Form des Vorhofflimmerns abhängig als vielmehr vom Therapieerfolg. So 
hatten Patienten mit einem stabilen Sinusrhythmus in der Nachbeobachtung eine 
verbesserte physische sowie eine signifikant bessere psychische und subjektive 
Gesundheit als jene mit einem Vorhofflimmerrezidiv. Ihre Lebensqualität näherte sich 
gemäß der SF-12-Analyse der gesunden Normalbevölkerung an. Da beide 
Ablationsmethoden einen vergleichbaren Konversionserfolg in einen Sinusrhythmus 
während der Nachbeobachtung vorwiesen und dieser die Lebensqualität vorrangig 
beeinflusste, können sowohl die Radiofrequenz- als auch die Kryoablation zur Therapie 
des ischämischen Vorhofflimmerns empfohlen werden.  
Schlussfolgernd war die endokardiale erweiterte linksatriale Ablation mittels Kryoenergie 
mit einer signifikant höheren perioperativen Invasivität und Morbidität gegenüber einer 
epikardialen Pulmonalvenenisolation mittels Radiofrequenzenergie verbunden. Obwohl 
ihre Konversionsrate in den Sinusrhythmus bei vorbestehendem lang-persistierendem 
Vorhofflimmern postoperativ höher lag, zeigten die Langzeitergebnisse keine 
wesentlichen signifikanten Unterschiede in Abhängigkeit der Ablationsmethode. Demnach 
kann sowohl für das paroxysmale als auch für das lang-persistierende Vorhofflimmern die 
endokardiale Kryoablation nicht als Standardverfahren zur chirurgischen Therapie des 





ischämischen Vorhofflimmerns empfohlen werden. Entgegen der Meinung der Literatur, 
dass bei lang-persistierendem Vorhofflimmern eine umfangreichere Ablation inklusive 
einer Läsionslinie zum Mitralannulus bessere Erfolge mit sich bringt, können diese 
Ergebnisse in der hier vorliegenden Studie nicht bestätigt werden. Grund für die 
Diskrepanz dieser Resultate mag die in den bislang vorliegenden Studien fehlende 
Differenzierung zwischen den Ätiologien von valvulärem und ischämischem 
Vorhofflimmern sein. Bei Eingriffen an der Mitralklappe kann die erweiterte linksatriale 
Ablation zur Therapie des Vorhofflimmerns durch die ohnehin erforderliche Eröffnung des 
linken Vorhofs von Vorteil sein. Beim ischämischen Vorhofflimmern stellt die Eröffnung 
des Herzens vermehrte Risiken und eine stärkere Belastung für den Patienten bei 
Kombination mit einer aortokoronaren Bypass-Anlage dar. Sie sollte daher zurückhaltend 
eingesetzt werden. Vorteile dieses Vorgehens können in der hier vorliegenden Studie 
nicht nachgewiesen werden. Weitere multizentrische Studien mit einem umfangreichen 
Patientenkollektiv und einer vollständigen, langjährigen Nachbeobachtung müssten 
folgen, um die hier vorgestellten Ergebnisse zu belegen. 
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8 ANLAGEN  
Anlage 1: Fragebogen zur Erfassung des Patientenzus tands 
Nachsorge-Fragebogen für Patienten mit einer operat iven 
Behandlung von Vorhofflimmern (Ablation) 
Name, Vorname:     geb.:    
_____________________________   ______________________________ 
 
Teil A - Einzelheiten Ihres Gesundheitszustandes VO R der Operation:  
1.   Wann wurde bei Ihnen das Vorhofflimmern (unregelmäßiger Herzschlag) erstmals 
festgestellt? 
   ____ / ________  (Monat / Jahr)   □   unbekannt 
 
2. Welche Beschwerden hatten Sie vor der Operation? 
Litten Sie unter Brustschmerzen? 
□ Nein 
□ Ja, bei schwerer körperlicher Belastung 
□ Ja, bei leichten körperlichen Tätigkeiten im alltäglichen Leben 
□ Ja, in Ruhe 
Litten Sie unter Luftnot? 
□ Nein 
□ Ja, bei schwerer körperlicher Belastung 
□ Ja, bei leichten körperlichen Tätigkeiten im alltäglichen Leben 
□ Ja, in Ruhe 




3. Nahmen Sie vor der Operation blutverdünnende Medikamente ein? 
□ Nein 
□ Ja (Herz-ASS, Aspirin) 
□ Ja (Falithrom, Marcumar, andere) 
□ Ja (Plavix, Tyklid) 
□ Ja (Heparin) 
 
4. Hatten Sie vor der Herzoperation bereits eine Katheterbehandlung des Vorhofflimmerns? 
□ Nein 
□ Ja   Wenn ja, wie viele?  _______ 
□ Unbekannt 
 
5. Hatten Sie vor der Herzoperation einen Elektroschock zur Behandlung des 
Vorhofflimmerns? 
□ Nein 







Teil B – Einzelheiten Ihres AKTUELLEN Gesundheitszu stands  






7. Haben Sie im Moment Vorhofflimmern (unregelmäßiger Herzschlag)? 
□ Nein 
□ Ja    
Wenn ja, inwieweit schränkt es Sie in Ihrem Alltag ein? 
□ Keine Beschwerden trotz des Vorhofflimmerns 
□ Milde Beschwerden ohne Alltagseinschränkungen 
□ Mäßige Beschwerden mit leichter Alltagseinschränkung 
□ Starke Beschwerden mit starker Alltagseinschränkung 
 
8.    Wurden seit Ihrer Entlassung folgende Eingriffe am Herzen durchgeführt? 
Elektroschock/Kardioversion: Nein Ja Datum:  ____ / ____ / ________ 
Katheterablation: Nein Ja Datum:  ____ / ____ / ________ 
Herzschrittmacher-Implantation: Nein Ja Datum:  ____ / ____ / ________ 
  Wenn ja, welcher Typ (siehe Ausweis): 
____________________ 
Defibrillator-Implantation: Nein Ja Datum: ____ / ____ / ________ 
  Wenn ja, welcher Typ (siehe Ausweis): 
____________________ 
Herzkatheteruntersuchung: Nein Ja Datum: ____ / ____ / _______ 
Stent in die Herzkranzgefäße: Nein Ja Datum: ____ / ____ / _______ 
Erneute Operation am Herzen: Nein Ja  Datum: ____ / ____ / _______ 
  Wenn ja, weshalb?  _______________________ 
 
9. Traten seit der Entlassung nach der Operation bei Ihnen Komplikationen auf? 
Lähmung/Gefühlsstörung: Nein Ja Datum:  ____ / ____ / ________ 
Schlaganfall: Nein Ja Datum:  ____ / ____ / ________ 
  Wenn ja, Folgen/Bleibende Schäden: 
_______________________________________ 
Hirnblutung: Nein Ja Datum:  ____ / ____ / ________ 
Andere behandlungspflichtige 
Blutungen: 
Nein Ja Datum: ____ / ____ / ________ 
Gefäßverschluss an Arm/Bein: Nein Ja Datum: ____ / ____ / _______ 
Herzinfarkt: Nein Ja Datum: ____ / ____ / _______ 
Andere Komplikationen: Nein Ja  Datum: ____ / ____ / _______ 







10. Waren Sie seit Ihrer Operation erneut im Krankenhaus? 
□ Nein 
□ Ja  Wann:  _________________________________ 
   Wie lange: _________________________________ 
   Warum: _________________________________ 
 
11. Ist bei Ihnen in den letzten 6 Monaten erneut Vorhofflimmern aufgetreten? 
□ Nein 
□ Ja  Datum:  ____ / ____ / ________  
 
12. Ihr letzter Besuch beim Hausarzt/Kardiologen 
Datum:  ____ / ____ / ________  
Wurde dabei ein EKG geschrieben? 
□ Nein 
□ Ja  Befund:  __________________________________ 
 
13. Wurde bei Ihnen in den letzten 6 Monaten ein 24-Stunden-EKG durchgeführt? 
□ Nein 
□ Ja  Datum:  ____ / ____ / ________ 
Befund:  __________________________________ 
 
14. Wurde bei Ihnen in den letzten 6 Monaten ein 7-Tage-EKG durchgeführt? 
□ Nein 
□ Ja  Datum:  ____ / ____ / ________ 
Befund:  __________________________________ 
 
15. Welche aktuellen Beschwerden haben Sie? 
Leiden Sie aktuell unter Brustschmerzen? 
□ Nein 
□ Ja, bei schwerer körperlicher Belastung 
□ Ja, bei leichten körperlichen Tätigkeiten im alltäglichen Leben 
□ Ja, in Ruhe 
Leiden Sie aktuell unter Luftnot? 
□ Nein 
□ Ja, bei schwerer körperlicher Belastung 
□ Ja, bei leichten körperlichen Tätigkeiten im alltäglichen Leben 
□ Ja, in Ruhe 















Anlage 2: Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszus tand SF-12 (modifiziert 
nach Bullinger und Kirchberger 1998) 
 
Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand 
Selbstbeurteilungsbogen 
 
In diesem Fragebogen geht es um Ihre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen 
ermöglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fühlen und wie Sie im Alltag 
zurechtkommen. 
Bitte beantworten Sie jede der (grau unterlegten) Fragen, indem Sie bei den Antwortmöglichkeiten 






Gut Weniger Schlecht 
1. Wie würden Sie Ihren Gesundheitszustand 
im Allgemeinen beschreiben? 
1 2 3 4 5 
 
Im Folgenden sind einige Tätigkeiten 
beschrieben, die Sie vielleicht an einem 
normalen Tag ausüben. 
   
Sind Sie durch Ihren derzeitigen 
Gesundheitszustand bei diesen Tätigkeiten 








2. Mittelschwere Tätigkeiten, z.B. einen Tisch 
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf 
spielen 
1 2 3 
3. Mehrere Treppenabsätze steigen 1 2 3 
 
Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen 
aufgrund Ihrer körperlichen Gesundheit 
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit 
oder anderen alltäglichen Tätigkeiten im Beruf 
bzw. zu Hause? 
Ja Nein 
4. Ich habe weniger geschafft, als ich wollte. 1 2 








Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen 
aufgrund seelischer Probleme irgendwelche 
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen 
alltäglichen Tätigkeiten im Beruf bzw. zu Hause 
(z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder 
ängstlich fühlen)?  
Ja Nein 
6. Ich habe weniger geschafft, als ich wollte. 1 2 









Mäßig Ziemlich Sehr 
8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in 
den vergangenen 4 Wochen bei der 
Ausübung Ihrer Alltagstätigkeit zu Hause 
und im Beruf behindert? 
1 2 3 4 5 
 
In diesen Fragen geht es darum, wie Sie 
sich fühlen und wie es Ihnen in den 
vergangenen 4 Wochen gegangen ist.   
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, 
die Ihrem Befinden am ehesten entspricht.) 
      








9.  … ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5 6 
10. … voller Energie? 1 2 3 4 5 6 
11. … entmutigt und traurig? 1 2 3 4 5 6 
 
 Immer Meistens Manchmal Selten Nie 
12. Wie häufig haben Ihre körperliche 
Gesundheit oder seelischen Probleme in 
den vergangenen 4 Wochen Ihre 
Kontakte zu anderen Menschen 
(Besuche bei Freunden, Verwandten 
usw.) beeinträchtigt? 









Anlage 3: AFSS-Fragebogen der Universität von Toron to (Dorian et al. 2002) 
Universität von Toronto Atrial Fibrillation Strenge -Skala (AFSS) 
Teil A  
1. Geschlecht:  Männlich   □  Weiblich   □ 
2. Geburtsdatum:    __ __  /  __ __  /  __ __ __ __  (Tag / Monat / Jahr) 
3. Haben Sie den Eindruck, dass Sie derzeit unter Vorhofflimmern leiden? 
□ Ja 
□  Nein 
□ Ich weiß nicht. 
4. Wie beurteilen Sie Ihre Lebensqualität zum gegenwärtigen Zeitpunkt? 
Sehr gut       Sehr schlecht 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
5. Wie häufig treten Ihre Herzrhythmusstörungen (Vorhofflimmern) im Durchschnitt auf? 
□     Ständig 
□     Häufiger als zweimal täglich 
□     Täglich oder fast täglich 
□     4-5 Mal pro Woche 
□     2-3 Mal pro Woche 
□     Etwa einmal pro Woche 
□     Etwa zweimal pro Monat 
□     Etwa einmal pro Monat 
□     Etwa 2-4 Mal im Jahr 
□     Etwa einmal pro Jahr 
□     Seltener als einmal pro Jahr 
□     Nicht zutreffend, ich habe noch nie unter Herzrhythmusstörungen gelitten 
 
6. Wie lange halten die Herzrhythmusstörungen im Durchschnitt an? 
□     Kontinuierlich 
□     Mehrere Tage oder länger 
□     Einen ganzen Tag 
□     Mehrere Stunden, aber keinen ganzen Tag 
□     Etwa 1 Stunde 
□     30-45 Minuten 
□     Weniger als 30 Minuten 
□     Einige Minuten 
□     Nicht zutreffend, ich habe noch nie unter Herzrhythmusstörungen gelitten 
 
7. Wie stark war Ihre LETZTE Episode von Herzrhythmusstörungen? 
Kaum bemerkbar       Extrem stark 







8. Wie stark war Ihre ERSTE Episode von Herzrhythmusstörungen? 
Kaum bemerkbar       Extrem stark 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Teil B  
9. Wurden Sie bereits einmal kardiovertiert (in Schlaf versetzt & mit Stromstößen behandelt)? 
□ Ja  Falls ja, wie oft?  __ __ __ 
□  Nein 
10. Wie oft haben Sie im vergangenen Jahr wegen der Herzrhythmusstörungen die 
Notfallambulanz aufgesucht? 
0 1 2 3 4 5 Mehr als 5 Mal:   __ __ __ Mal 
 
11. Wie oft wurden Sie im vergangenen Jahr wegen der Herzrhythmusstörungen in einem 
Krankenhaus stationär aufgenommen? 
0 1 2 3 4 5 Mehr als 5 Mal:   __ __ __ Mal 
 
12. Wie oft haben Sie im vergangenen Jahr wegen der Herzrhythmusstörungen Ihren Facharzt 
aufgesucht? 
0 1 2 3 4 5 Mehr als 5 Mal:   __ __ __ Mal 
Teil C 
Bitte geben Sie an, wie häufig die folgenden Symptome in den letzten 4 Wochen bei Ihnen 
aufgetreten sind. Kreuzen Sie die Antwort an, die am ehesten auf Ihre Symptome zutrifft. 












Herzklopfen 0 1 2 3 4 5 
Kurzatmigkeit in Ruhe 0 1 2 3 4 5 
Kurzatmigkeit bei 
körperlicher Belastung 
0 1 2 3 4 5 
Anstrengungsintoleranz 
(Ermüdung bei leichter 
körperlicher Belastung) 
0 1 2 3 4 5 
Ermüdung in Ruhe 0 1 2 3 4 5 
Benommenheit/Schwindel 0 1 2 3 4 5 
Schmerzen/Druckgefühl 
im Brustkorb 
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